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VÍAS DE CONDUCCIÓN DE LÍQUIDOS 


El sistema vascular está constiluido por un conjunto de tubos o concductos 
por medio de los cuales, y por intermedio de los líquidos que por ellos circu- 
lan (sangre y linfa), se ofectúa, por un lado, el abastecimiento a las células y 
los tejidos de las substancias nutritivas indispensables para los mismos, y por 
otro, la eliminación de los productos de desecho de los elementos celulares 
y su transporte a los órganos excretorios (riñones). En los celentéreos, la 
cavidad digestiva presenta multitud de prolongaciones que facilitan el abas- 
tecimiento de substancias nutritivas a las distintas partes del cuerpo. Sin 
embargo, ya en los nemertinos (subtipo de gusanos) aparecen Lres tubos vas- 
culares diferenciados. £l amphiozus lanceolatus tiene un sistema de circula- 
ción sanguínea cerrado que, no obstante, aún no tiene corazón; la circulación 
de la sangre incolora del amphiozus es producida por la pulsación de los pro- 
pios vasos. ln el sistema vascular de los vertebrados aparece ol corazón co- 
mo órgano pulsátil, que va complicando gradualmente su estructura durante 
la filogénesis (fig. 291). 

El corazón de los peces consta de dos cámaras: un atrio (aurícula), que 
recibe la sangre y ante el cual se encuentra el seno venoso (sinus venosus); 
y un ventrículo, que expulsa la sangre y que es continuado por el cono arte- 
rial (conus artertosus). A través del corazón circula sangre venosa quo pasa 
después por las arterias branquiales hacia Ins branquias, donde tiene lugar 
su oxigenación (respiración branquial). En los anfibios, debido a la inicia- 
ción de su paso al medio terrestre y a la aparición del tipo de respiración 
pulmonar, conjuntamente con el Lipo branquial, comienza la formación del 
circuito pulmonar de la circulación sanguínea. Así, de la última arteria bran- 
quial se desarrolla el tronco pulmonar, que transporta la sangre desde el 
corazón a los pulmones, donde liene lugar el intercambio gaseoso. En rela- 
ción con eso, el atrio único del corazón se divide por un tabique (septo) en 
dos atrios aislados (derecho e izquierdo), gracias a lo cual 01 corazón se con- 
vierte en tricameral. En esto estadio, por el atrio derecho circula sangre ve- 
nosa; por el izquierdo, sangre arterial, y por el ventrículo común sangro mix- 
ta. Durante el estado de larva funciona la circulación branquial y en el adul- 
to, la pulmonar, lo quo refleja el inicio del paso «del medio acuoso al aéreo. 

En los roptiles, como resultado de su paso definitivo al medio terrestre 
y al desarrollo de la respiración pulmonar, desaparece por completo la res- 
piración branquial, teniendo lugar el desarrollo ulterior de la circulación 
sanguínea pulmonar, con lo que se van formando los dos circuitos de circu- 
lación sanguínea: el pulmonar y el general. En correspondencia con eso, 
también el ventriculo comienza a dividirse por un sopto incomplelo on dos 
secciones, los ventrículos «derecho e izquierdo. En las aves, on los mamife- 
ros y en el hombro se observa ya la separación absoluta do los dos ventrícu- 
los mediante el septo interventricular, on correspondencia con los dos circui- 
tos de la circulación sanguínea. Gracias a eso, en ollos la sangre venosa está 
completamente separada de la sangre arterial: la venosa circula por el cora- 
zón derecho y la arterial, por el izquierdo. 
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Fig. 291. Esquema de la ovolución en la estructura del sistoma de la circulación 
senguinca en los peces (0), en los anfibios (11) (ranas) y en los mumiferos (111). 


v — ventrículo (único); at, — atrio izquierdo, y 

e — capliares del circulo mayor; nt; — atrio derecho; 

nt — atrio (único); vd. y v.l. — vontrículos dorecho a Iz- 
c.b. — capilares branquialos; guignio correspondientemonte. Las 
e.p. — capilarca pulmonsres: lechas indican la dirección de la 


corriente sanguínea. 


Por ol carácter del líquido circulante, el sistema vascular del hombre y do 
los vertebrados puodo ser dividido en dos partes: 1) sistema sanguíneo, con- 
junto de tubos por los cuales circula la sangre (arterias, venas y corazón) 
y 2) sistema linfálico, conjunto de tubos por los que circula un líquido incolo- 
ro, la linfa. El sistema linfático, que entra en relación con el sanguíneo 
durante la embriogénesis, constituye un cauce complementario para los vasos 
venosos. La circulación por los vasos linfáticos se efectúa de modo idéntico 
que en las venas, dirigiéndose desde los tejidos hacia el centro. Existen, sin 
embargo, «diferencias esenciales entre el carácter dol transporte de las substan- 
cias en las venas y en los linfáticos. Las substancias diluidas son absorbidas 
principalmente por los vasos sanguíneos, y las partículas sólidas por los 
vasos linfáticos. La absorción hacia la sangre se verifica con una rapidez 
mucho más considerable. Así, por ejemplo, en la inyección subcutánea de 
azul de motileno esta substancia colorante aparece en la orina antes de que 
pueda descubrirse su presencia en el conducto lorácico. 


SISTEMA DE LA CIRCULACIÓN SANGUÍNEA 


El sistema de la circulación sanguínea consta de un órgano central, el 
corazón, y de una red cerrada de tubos de diferentes calibres denominados 
vasos sanguíneos, enlazados con el mismo. Con sus contracciones rítmicas el 
corazón provoca el movimiento ininterrumpido de toda la masa sanguínea 
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que contienen los vasos. En clinica, este conjunto del sistema de la circula- 
ción se denomina sistema cardiovascular, distinguiéndose en el mismo un 
corazón central (es decir, el propio corazón), y un corazón periférico, o sea, 
el conjunto de los vasos sanguíneos. 

Arterias. Los vasos sanguíneos que van del corazón a los órganos, lleván- 
doles la sangre, se denominan arterias (aer, aire, y tereo, contengo); on el ca- 
dáver se encuentran vacías, por lo que en la antigúedad se consideraban 
como tubos conductores de nire. 

La pared de las arterias consta de tres Lúnicas. La interna, túnica Íntima, 
está tapizada por un endotelio, debajo del cual se encuentran el subendotelio 
y In membrana elástica interna; la túnica media está constituida por dos 
estratos de fibras musculares lisas (uno externo, longitudinal, y otro interno, 
circular), que allernan con fibras elásticas; la túnica externa o adventicia 
contiene fibras de tejido conjuntivo. Los elementos elásticos de la parod 
forman una armazón elástica única que funciona como un muelle, condicio- 
nando la elasticidad de las arterias (S. Schelkunov). 

A medida que se alejan del corazón, las arterias so van subdividiendo en 
ramos de calibre cada voz menor. las arterias próximas al corazón (la aorta 
y sus ramos importantes) cumplen, en lo primordial, la función de transporte 
de la sangre. En ellas se destaca en primer plano la resistencia a la acción 
dilatadora de la masa sanguínea expulsada por la contracción cardíaca. Por 
eso en sus paredes sa encuentran rolativamente más desarrolladas las estrue- 
turas de carácter mecánico, o sea, las fibras y membranas elásticas. Estas 
arterias se denominan arterias de tipo elástico. En las arterias de mediano y 
pequeño calibre predomina la función contráctil, ya que la fuerza debilitada 
del latido cardíaco exige la contracción activa de la pared vascular para el 
avance ulterior de la sangre. Esta contracción está garantizada por el dosa- 
rrollo relativamente mayor de la musculatura lisa vascular, par lo cual estos 
vasos son lHlamados arterias de lipo muscular. Distintas arterias abastecen de 
sangre a órganos enteros v parte de éstos. Á este respecto se «distinguen las 
arterias extraorgánicas, extendidas fucra del órgano basta el punto de ontra- 
da en el mismo, y las arterias inltraorgánicas, continuación de las primeras, 
con sus ramificaciones en el interior del órgano. Los ramos colaterales de 
una misma arteria o de troncos distintos pueden comunicarse entre sí, for- 
mando anastomosis (sloma, boca, embocadura) arteriales antes de alcanzar el 
calibre de vasos capilares. Estas arterins así comunicadas se llaman arterias 
anastomólticas (la mayoría de las arterias). Las arterias que no tienen anasto- 
mosís con los troncos arteriales vecinos, anles de convertirse en capilares 
Pase más adelante) se denominan arterias lerminales (por ejemplo, en el 
o). Estas últimas, llamadas lambién arterias extremas, se obliteran más 
ácilmente por los trombos sanguíneos, predisponiendo así o la formación de 
inferlos (necrosis local del órgano). 

Lis últimas ramificaciones arterinles son muy delgadas y poqueñas y por 
eso se ilestacan con la denominación de arteriolas. Ellas se continúan direc- 
tamente en los capilares, y gracias a su conlenido en elementos contráctiles 
desempeñan una función reguladora. 

La arteriola so distinguo de la arteria en que su pared sólo tiene un estra- 
to «do musculatura lisa, gracias a lo cual realiza la función reguladora. La 
arteriola se continúa directamente en ol precapilar, donde las células mus- 
culares están separados y no forman un estrato compacto. Kl precapilar so 
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distingue también de la arteriola por no estar acompañado de la vénula, 
como se observa en la arteriola. 

Del precapilar parten numerosos capilares. 

Los capilares (de capillus, cabello) son vasos sanguíneos muy diminutos 
que desempeñan una función de motabolismo. En relación con eso, su pared 
consta de una sola capa de células endoteliales planas, permeable a las subs- 
tancias y gases disueltos en los líquidos. La cuestión de si en los capilares 
existen o no elementos contráctiles no ha sido todavía resuelta de modo «de- 
finilivo. Existe el criterio de que los capilares están desprovistos de elemon- 
tos musculares (T, Grigórieva) y por eso no tienon inervación oferente. For- 
mando amplias anastomosis entro sí, los capilares constituyen redes (redes 
capilares) que so continúan en el postcapilar, estructurado análognamente al 
precapilar. El postcapilar se continúa en la vénula que acompaña a la arte- 
riola. Las vénulas forman los segmentos finos iniciales del cauce venoso que 
constituyen las raíces de las venas y que se continúan en las mismas. 

Las venas conducen la sangre cn dirección opuesta a las arterias, desde 
los órganos hacia el corazón. Sus paredes lienen una constitución similar a 
la de las arterias, pero son mucho más delgadas y tienen monos tejido clásti- 
co y muscular, debido a lo cual al estar vacías se aplastan, contrariamente a 
las arterias, que aunque vacías continúan presentándose como tubos cilindri- 
cos. Sobre todo son tenues los segmentos iniciales del cauce venoso, las vé- 
nulas, que son la continuación directa de la red capilar constituyendo las 
raíces venosas. Las vénulas confluyen en las venas, las que al unirse unas 
con olras crean, a su vez, ramas venosas de mayor calibre, y por la confluen- 
cia de esas últimas se forman los grandes troncos venosos que desembocan 
en el corazón. Las venas se anastomosan ampliamente entre sí, formando 
plexos venosos. 

La circulación de la sangre por las venas se realiza como resultado de la 
acción aspirante del corazón y de la cavidad torácica, en la que durante la 
inspiración se crea una presión negativa, gracias a las diferencias de presión 
en las cavidades, a la contracción de la musculatura estriada y de la mus- 
culatura lisa de los órganos y también a otros factores. 

Tiene también importancia la contracción de la túnica muscular de las 
venas, especialmente desarrollada en las venas de la mitad inferior del cuer- 
po, donde las condiciones para la circulación venosa son más difíciles que 
en las de la mitad superior. La circulación de la sangre venosa en dirección 
contraria está impedida por un dispositivo especial, las válvulas, que cons- 
tituyen una particularidad de las paredes venosas (fig. 292). Las válvulas 
venosas están formadas por pliegues del endotelio que tienen un estrato de 
tejido conjuntivo. Están dirigidas por su borde libre hacia el corazón, y 
por eso no dificultan la circulación de la sangre en esa dirección, pero impi- 
den su reflujo hacia el lado opuesto. 

Durante el proceso del desarrollo individual del hombre se observa, con 
la edad, un aumento relativo del diámetro de las venas y do la capacidad 
global del cauce venoso, en comparación con el diámetro de las arterias y la 
capacidad del cauce arterial (A. Gueselévich, 1960). 

En muchos órganos existen comunicaciones directas entre las arterias y 
las venas de menor calibre, denominadas anastomosis arteriovenosas. Ellas 
están formadas de tal modo que la arteria se bifurca en dos ramos do los cua- 
les el de mayor calibre continúa subdividiéndose en arteriolas y capilares, 
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fig. 202. Válvulas venosas; las venas 
han sido incididas longltudinalmento 
y desplegadas. 


í y 2— vena femoral; 
3 — vena safona magna. 


y el más pequeño está destinado al enlace con las venas, perdiendo con ello 
su carácter arterial, aproximándose por su estructura al vaso venoso. Gra- 
cías a estas anastomosis, el exceso de sangre arterial que afluye en un mo- 
mento dado a los tejidos puede pasar al cauce venoso directamente, dejando 
de lado la red de capilares. Ese dispositivo funcional economiza energía del 
músculo cardíaco y tiene, en algunas ocasiones, importancia sensiblo para 
el funcionamiento del órgano. 

Las arterias y las venas tienen por lo común un misme trayecto, con la 
particularidad de que las arterias de mediano y pequeño calibre se acompa- 
fían de dos venas, y las arterias importantes sólo de una. De esta regla se 
exceptúan principalmente, aparte de algunas venas profundas, las venas su- 
perficiales que se extienden por el tejido subcutáneo, las cuales casi nunca 
acompañan a las arterias. Las paredes de los vasos sanguíneos poseon su 
sistema propio de irrigación sanguínea, compuesto por tenues arterias y ve- 
nas, los vasos de vasos (vasa vasorum.). Estos salen ya del propio tronco cuyas 
paredes irrigan, o bien de un tronco vecino y se extienden por el estrato de 
tejido conjunlivo que envuelvo a los vasos sanguíncos y que está en conexión 
más o menos íntima con la túnica adventicia de los mismos; este estrato se 
denomina valna vascular (vagina vasorum). En la pared de las arterias y las 
venas están incluidas multitud de lerminaciones nerviosas (receptores y efec- 
tores) relacionadas con el sistema nervioso central; gracias a ello se clectúa 
la regulación nerviosa refleja de la circulación sanguínea. Los vasos sanguí- 
neos representan extensas zonas reflectógenas (G. Ivanov, B. Dolgo-Sabú- 
rov) que desempeñan un papol importantísimo en la regulación neurohumo- 
ral del metabolismo. 

De acuerdo con la función y la estructura do sus distintas secciones y sus 
particularidades de inervación, el conjunto de vasos sanguíneos se subdivi- 
de recientemente en tres partes: 1) vasos precardíacos, que constituyen el 
inicio y la terminación de los dos circuitos de la circulación sanguínea: la 
aorta y el tronco pulmonar (es decir, las arterias do lipo elástico), y las ve- 
nas covas y pulmonares; 2) vasos magistrales, destinados a la distribución de 
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la sangre por el organismo. Esas son las artorias extraorgánicas de grande y 
mediano calibre, de tipo muscular, y las venas cxtraorgánicas, y 3) vasos 
orgánicos, que aseguran les reacciones melabólicas entre la sangre y el pa- 
rénquima de los órganos. Ese grupo comprende las arterias y venas intraor- 
gánicas, así como los capilares. 


ESQUEMA DE LA CIRCULACIÓN SANGUÍNEA 


El trayecto general de la circulación sanguínea se subdivide en dos par- 
Les: circulación mayor y circulación menor (fig. 293). La circulación mayor 
(corporal) sirve para transportar las sustancias nutritivas y el oxígeno a to- 
dos los órganos y tejidos del cuerpo. Se inicia en el ventrículo izquierdo dol 
corazón, del cual parte la aorta que lleva Ja sangre artorial. La sangre arte- 
rial contiene sustancias nulritivas y oxígeno necesarios para la actividad vital 
del organismo y es de color rojo escarlata. La aorta se ramifica en arterias, 
que van a todos los órganos y tejidos del cuerpo, continuándose en su espesor 
en las artoriolas y más adelente en los capilares. Los capilaros, a su vez, se 
continúan en las vénulas y éstas en las venas. A través de la pared de los 
capilares liene lugar el metabolismo y el intercambio gascoso entre la sangre 
y los tejidos del cuerpo. La sangre arterial que fluye por los capilares entre- 
ga las sustancias nutritivas y ol oxfgeno y en cambio recibe los productos 


Fig. 293. Esquema do la circulación 
sanguínea (según Kiss-Szentágothai). 


1 —artería carótida común; 

2 —arco de la aorta; 

3 — arteria pulmonar: 

4 — vena rre 

53 — ventrículo Izquierdo del corazón: 
4 — ventrículo derecho del corazón; 
7 — tronco celíaco; 

4 — arteria mesentérica superlor, 

$ — artoria mesentérica inferior; 

Ú — vena cava inforior,; 
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11 —aorta; 

12 — arteria tijaca común: 
13 — vasos pelvianoa, 

14 — arteria fomoral; 

15 — vena femoral; 

16 — vena llíaca comin; 
17 — vena porta; 

18 — venas hepáticas: 

19 — arteria subclavia; 

20 — vena aubclavía; 

21 — vena cava superior; 
22 — vena yugular interna. 
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metabólicos y ácido carbónico (respiración tisular). Como resultado de esto, 
la sangre que entra en el cauco venoso es pobre en oxígeno y rica en ácido 
carbónico y por eso tiene una coloración oscura — sangro venosa —; durante 
la hemorragia por el color de la sangre puede delerminarse cuál es el vaso 
dañado — arteria o vena. Las venas se fusionan en dos grandes troncos: las 
venas Cavas superior e inferior, que desembocan en el atrio derecho del cora- 
zón. ln esta porción del corazón termina la circulación mayor (corporal). 
Un complemento de la circulación mayor cs Ja tercera circulación (la cardía- 
ca), que nbastace el propio coruzón. Se inicia en las nrterias coronarias del 
corazón, que parten de la aorta y lerminan en las venas del corazón. Estas 
últimas confluyen en el seno coronario, que va a desembocar en el atrio de- 
recho, y las demás venas se abren directamente en la cavidad del atrio. 

La circulación menor (pulmonar) sirve para el enriquecimiento de la 
sangre en oxígeno, que tiene lugar en los pulmonos. Se inicia en el ventrícu- 
lo derecho, que a través del orificio atrioventricular recibe toda la sangre 
venosa que llega al atrio derecho. Nel ventrículo derecho parte el tronco pul» 
monar, que en los pulmones se ramifica en arterias, las cualos se continúan 
en los capilares. En las redes capilares que rodean los vesículas pulmonares, 
la sangre entrega anhídrido carbónico y recibe a cambio una nueva reserva 
de oxígeno (respiración pulmonar). Ta sangre oxigenada nuevamente adquiere 
una coloración rojo oscarlala y se hace arterial. La sangre arterial, enriqueci- 
da en oxigeno, pasa desdo dos capilares a las venas, las cuales, confluyendo en 
las cualro venas pulmonares (dos a caida lado), desembocan en el atrio iz- 
quierdo, En éste termina la circulación menor o pulmonar, y la sangro que 
Mega al mismo pasa al ventrículo izquierdo, a través del agujero utrioventri- 
cular. iniciándose nuevamente la circulación mayor. 


CIRCULACIÓN SANGUÍNEA REGIONAL 


El sistema global de la circulación sanguínea, con sus dos circuitos, ma- 
yor y menor, funciona do modo distinto en las diferentes regiones y órganos, 
en dependencia del carácter de sus funciones y de sus exigencias funcionales 
en 01 momento dado. Por eso, aparte de la circulación sanguínea general, se 
destaca la circulación senguínea local o regional. Esta se realiza por los va- 
sos magistrales y orgánicos, que presentan una estructura especial en cada 
órgano aislado (véase pág. 101). 

Para comprender da circulación sanguínea regional hay que tener una 
noción correcta de la microcireulación sanguinea. 

Microcirculación cs el movimiento de la sangre en la parte microscópica 
del cauce vascular. Según las investigaciones de muchos morfólogos (Cham- 
bers. 10943; Zweifach, 1944; T. A. Grigóriova, 1954, G. I. Mchedlishvili, 
1957; M. E. Komajidze y N. A. Dehavajishvili, 1961; V. V. Kuprianov, 
1964; Y, P. Markizov, 1064, otc.). la microcirculación de la sangre se realiza 
por el siguiente esquema de Jos vaxos. La pequeña arteria se continúa on la 
arteriola, que se distingue de la arteria por la presencia «de una sola capa de 
museuiatora lisa: la arteriola se continúa en el precapilar, en el cual las cé- 
Julas musculares so encuentran dispersas y ne forman una capa conlinua. 
El precapilar se distingue de la arteriola por el hecho de que éste no se acon- 
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paña «do la vénula, como se observa on la arteriola. Del precapilar parton 
numerosos capilares que forman una red y que constan de una capa do células 
endoteliales. 

Más tardo, los capilares so reúnen en la vénula posicapilar o el postcapilar, 
que so continúa on la vénula que va a desembocar en la vena. 

Así lermina el trayecto de la microcirculación de la sangro, regulada por 
el trabajo de la musculatura de las arterias y las arteriolas, así como por 
esfínteres musculares especiales cuya existencia predijo J. M. Séchenov, 
Mamándolos egrifos». Estos esfínteros se encuentran en los pre y postcapila- 
res, e incluso pueden encontrarse en los capilaros (D. A. Zhidanov, 1964). 

Unos vasos (arterias y arteriolas) cumplen preferentemonte la función 
de distribución, y otros (precapilares, capilares, postcapilaros y vénulas), la 
trófica. 

En enda momento dado sólo funciono parte de los capilares (capilaros 
abiertos) y el roslo está en reserva (capilares cerrados). 

Do acuerdo con los datos más recientes (1. A. Karaganov), esle sistema 
consta de algunos «bloques» de microvasos. En cada «bloque», con reypoc- 
to ala red de los capilares sanguínoos, so separan en: a) canales de «entra- 
da» — conjunto de arteriolas precapilares y b) canales do «salida» — con- 
junto de vénulas posteapilares. 

En lo tocante a la propia red de los capilaros, se distinguen Lres conjun- 
tos de capilares que forman el «bloque» de microvasos: 

4) capilares, canales unidos enlre si sucesivamente; éstos establecen co- 
municaciones directas entre los canales de «entrada» y do esalidar y por eso 
G. 1. Mchedlishvili los Hama «capilares principales». Son capilares «verda- 
deros» o «nutritivos» (de cambio); 

2) capilares paralelos; pertenecen también a las comunicaciones «direc- 
tas»; 

3) capilares complementarios que unen los bloqnes vecinos de capilaros 
entro sí. 

Cada «bloque» del caueo microcirculatorio posee cierta aulonomín, pero 
tieno relaciones comunes con otros bloques. El bloque está rodeado por un 
anillo de microvasos linfáticos (capilares) que son el núcleo de la red linfá- 
tica. Esta última absorbe el líquido intercelular que se convierte en la linfa. 
Por consiguiente, cada «bloque» del cauce microcirculatorio incluye los micro- 
vasos sanguíncos y linfáticos: eso es la subunidad de trabajo. En éslos se ab- 
sorbe el líquido intercelular intersticial del espacio intersticial. De tal modo, 
el cauce microcirculatorio o el sistema de microcirculación consta de 7 esla- 
bones: 5sanguíneos; los capilares linfáticos, y ol eslabón extravascular repre- 
sentado por ol liquido del espacio intersticial. La ordenación espacial del 
movimento de la sangre y la linfa por los microvasos de cambio obliga a que 
estos últimos se unan en redes únicas de capilares sanguíneos y linfáticos. 

Todos los vasos descritos efectúan el movimiento do la sangro a través 
de los capilares, constituyendo la corriente básica, transcapilar, de la sangre. 
Además, oxiste la circulación complementaria, yuxtacapilar (del lal, Juzta, 
cerca de, al lado), que se realiza gracias a la existoncia de enlaces directos 
(shunt) entre las arterias y las venas (anaslomosis arleriovenosas), y entre 
las arteriolas y las vénulas (anastomosis artoriolovenulosas). 

Gracias a la circulación sanguínea extracapilar tiono lugar, en caso de 
necesidad, la descarga del cauco capilar y ol aceloramiento del transporte 
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sanguineo por un órgano o región determinada del cuerpo. La circulación 


extracapilar representa una forma esprecial do circulación sanguínea colateral 
(V. Kupriánov, 1064). 


DESARROLLO DEL CORAZÓN 


El corazón se deriva de dos rudimentos simétricos (fig. 294) que más lar- 
de se fusionan en un tubo único, siluado en la región del cuello. Gracias al 
rápido crecimiento longitudinal del mismo, el tubo se convierto en un asa en 
forma de S. Las primeras contracciones del corazón se inician en un ostadio 
muy precoz de su desarrollo, cuando el tejido muscular es apenas distingui- 
ble. ln clasa cardíaca en S itálica resalta la parto anterior, arterial o ventri- 
cular, que se continúa en el tronco arterial (truncus arteriosus), dividiéndose 
en las dos aorlas primilivas y la parte posterior, venosa o atrial, on la que 
desembocan las venas onfalomesentéricas. En ese estadio, el corazón tieno 
una sola cavidad y su división en dos mitados, derecha e izquierda, comienza 
con la formación del septo interatrial. Este septo empieza a desarrollarse en 
la pared posterosuperior del atrio que, por sus prolongacionos laterales (aurí- 
culas o auriculillas), abarca el ventrículo. Siguiendo su crecimiento do arri- 
ba abajo, el septo divide el atrio primitivo en dos atrios, derecho e izquierdo, 
de tal modo quo más adelante el lugar de desembocadura de las venas cavas 
corresponde al atrio derecho y el de las venas pulmonares al atrio izquierdo. 
El septo interatrial presenta un orificio en su punto medio, el agujero oval 
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Fig. 294, Desarrollo dol corazón, 


an — desarrollo do la configuración externa de) corazón, Tres catadios consecutivos: 
th — formación de los seplos del corazón. Tres estadios consocutivos. 
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(foramen ovale) (de Botal), a través del cual, on el feto, parte de la sangre 
del atrio derecho penetra directamente en ol atrio izquierdo. El ventrículo 
se divide también en dos mitades por un seplo que crece desde abajo en di- 
rección al septo interatrial, sin llegar a completar la división de las dos cavi- 
dades ventriculares. Por fuera, en correspondencia con los límites del septo 
interventricular, aparecen unos surcos, los surcos interventriculares. Ll final 
de la formación de los septos lieno lugar dospués de que el tronco arterial se 
divide, a su vez, por un septo frontal, en dos Ltroncos: la aorta y el tronco 
pulmonar. El septo que divide el tronco arterial continúa su desarrollo en 
la cavidad ventricular en dirección al septo interventricular citado y forma 
la porción membranosa «del mismo (ars membranacea septi interventriculare), 
que termina la separación entre los dos ventrículos (véase fig. 294). Si la 
fusión de esas dos partes del septo no es total, persisto entonces cl aislamien- 
to incompleto de los dos ventrículos durante toda la vida, como anomalía 
del desarrollo. 

Illocia el atrio derecho so aplica primeramente el seno venoso, compuesto 
por tres pares de venas: los conductos «de Cuvier (que aportan la sangre de 
todo el cuerpo del embrión), las venas vitelinas (que aportan la sangre del sa- 
co vitelino) y las venas umbilicales (procedentes de la placenta). En el 
transcurso de la 5% semana de desarrollo embrionario, el orificio que comu- 
nica el seno venoso con el atrio sufre una amplia dilatación do tal modo 
que, a fin de cuentas, la pared dol seno se convierte en la pared del propio 
atrio. El apéndice izquierdo del seno junto con cl conducto de Cuvier izquier- 
do, que desemboca en dicho lugar, persiste, constituyendo el seno coronario 
del corazón (sinus coronarius cordis). Al desembocar en el atrio derecho, el 
seno venoso presenta dos válvulas, una «derecha y otra izquierda. La izquior- 
da se reabsorbe y de la derecha se desarrollan la válvula de ln vena cava infe- 
rior y la del seno coronario. Como anomalía del desarrollo puede formarse un 
torcer atrio, ya como un seno venoso dilatado en el que desembocan todas las 
venas pulmonares, o bien como una parto aislada dol atrio derecho (James, 


1962). 


DESARROLLO DE LOS VASOS SANGUÍNEOS 
DESARROLLO DE LAS ARTERIAS 


Reflojando el paso filogenético del circuito branquial de la circulación 
al circuito pulmonar, durante la ontogénesis en el hombre se origina prime- 
ramente el rudimento de las arterias branquiales, que se transforman más 
tarde en arterias de la circulación pulmonar y de la gran circulación (fig. 295). 
En el embrión de 3 semanas el tronco arterial que sale del corazón da origen 
a dos troncos arteriales, denominados aortas ventrales (derecha e izquierda). 
Las aortas ventrales se extienden en dirección ascendente, rodean por la 
parte ventral el intestino anterior, delante de la primera bolsa branquial, 
y después giran hacia atrás, hacia la parto dorsal del embrión; aquí, exten- 
diéndose por los lados de la notocorda, se van en dirección descendente, 
siendo denominadas aortas dorsales. Estas últimas van aproximándose 
gradualmente una a la otra y en la parte media del embrión se fusionan en 
una aorta descendente, impar. A medida que se desarrollan los arcos viscera- 
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Fig. 205, bisquema do la diforoncia- 
ción de las arterias branquialos. 


1 — norta descendente, 

2 -- arteria subelavia i¿quierda; 

3e- norta sicendente; 

4 -- tropco hraquiocefálico; 

5 — arteria subclavia derecha; 

8 -- artería carótida común derecha; 
7 — arteria carótida interna; 

8 — arteria carótida cxlerna. 


les en el extremo cefálico del embrión, en cada uno de ellos se forma la arle- 
ría o arco aórtico branquial; estas arterias branquiales unen entre sí a las 
aortas ventral y dorsal de cada lado. De esto modo, en la región de los arcos 
viscerales (branquiales), las aortas venlrales (ascendentes) y dorsales (des- 
cendenles) están unidas entro sí por 6 pares de arterias branquiales. 

Más adelante, una parte de las arterias branquiales y de las aortas dorsa- 
les, especialmente a la derecha, se reabsorbe y de los vasos primarios restan- 
tes se desarrollan las arlerias precardíacas y magistrales «de gran enlibre, a 
saber: el tronco arterial, como ya se señaló, es dividido por un septo frontal 
en una parte ventral, que forma el tronco pulmonar, y en otra dorsal, que 
se transforma en aorta ascendente. Eso explica la localización de Ja aorta 
por detrás del tronco pulmonar. Siguiendo la corriente sanguínea, desde el 
centro a la periferia, precisa destacar que el último par de arterias branqui 
les, que en los pecos anfibios y en los anfibios terrestres adquiere relación 
con los pulmones, se transforma en el hombre en las dos arterias pulmona- 
res, derecha e izquierda, ramos del tronco pulmonar. En este proceso, mien- 
tras que la sexta arteria branquial derecha persiste solamente en un pequeño 
segmento proximal, la izquierda se mantiene en toda su extensión dando Ju- 
gar al conducto arterioso de Botal (ductus arteriosus Botalli), que une al tron- 
co pulmonar con el extremo del arco de ln aorta, lo que liene importancia 
para la circulación sanguínea del felo (véase más adelante, pág. 123). El 
cuarto par do arterias branquiales se conserva en los dos lados en toda su 
extensión, pero da origen a diferentes vasos. La cuarta arteria bronquial 
izquierda, junto con la aorta ventral izquierda y parte de la aorta dorsal 
izquierda, forman el arco de la aorta (arcus aortae). 

Xi segmento proximal de la aorta ventral derecha se transforma en el 
tronco braquiocofálico, y la cuarta arteria branquial derecha da origen al 
inicio do la a. subclavia derecha, que parte del troneo citado. La a. subela: 
via izquierda se origina de la norta dorsal izquierda, en el extremo candal 


Fig. 296. Arco de la aorta a la derecha. 


de la misma, por detrás de la última arteria branquial. Las aortas dorsales, 
on el seginento comprendido entre las tercera y cuarta arterias branquiales, 
so obliteran; además de eso, la aorta dorsal! derecha también se oblitera en el 
trayecto comprendido entre el lugar do salida de la a. subclavia derecha y el 
punto de fusión con la aorta dorsal izquierda. 

Las dos aortas ventrales, en el segmento comprendido entre el cuarto y 
tercer arcos branquiales, se lransforman en las arterias carótidas comunes 
laa. carotides comunes), con la particularidad de que debido a las Lransfor- 
imaciones del segmento proximal de la aorta ventral derecha, indicadas anto- 
riormonto, la carótida común «derecha tieno su origen en el tronco braquioce- 
fálico, y la izquierda parte directamente del arco de la aorta. En su trayecto 
ulterior las nortas ventrales so transforman en las arterias carótidas extor- 
nas. 

El tercer par de arterias branquiales y las aortas dorsales, en ol segmento 
comprendido desdo el tercero hasta el primer arco branquial, se convicrten 
en arterias carólidas internas, lo que explica que on el adulto estas carótidas 
están situadas más lateralmento que las externas. El segundo par do artorias 
branquiales so Lransforma en las aa. linguales y faríngeas, y el primer par 
en las aa. maxilares, faciales y temporales. Cuando se altera el curso habi- 
tual del desarrollo se originan distintas anomalías (figs. 296, 297). Se han descri- 
to casos de ausencia del tronco pulmonar (Betonlieres, Labour, Puech, 
1962). 

De las anortas dorsales se origina una serie do pequeños vasos pares que se 
extienden en dirección dorsal por ambos lados del tubo nervioso. Puesto que 
estos vasos penetran a través «de intervalos regulares en el tejido mesenquima- 
toso laxo, situado entro las somitas, reciben la denominación de arterias dor- 
sales segmentarias. En la región del cuello, n ambos lados del cuerpo, éstas 
so entrelazan bien pronto por una serie «de anastomosis constituyendo vasos 
longitudinales, las arterias vertebrales. 

A nivel de las 6%, 7* y 8? arterias sogmentarias cervicales se originan los 
esbozas de los miembros superiores. Una de esas arterias, por lo común la 
7". se introduce en el miembro y creciendo conjuntamente con el desarrollo 
del brazo forma ol segmento distal de la arteria subclavia (ol segmento pro- 
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Fig. 297. Aorta ascendento doble. 


ximal de esta arteria se «dlesarrolla, como ya indicamos, de la 4* arteria bran- 
4uial en el lado derecho, y en el lado izquierdo, de la aorta dorsal izquierda, 
<on las cuales entran en conexión las séptimas arterias segmentarias). Poste- 
riormente, las arterias segmentarias cervicales se obliteran, on cuyo resul- 
tado, las arterias vertebrales $e convierten en ramos de las subclavias. 

Las arterias segmentarias lorácicas y lumbares dan origon a las an. in- 
tercostales posteriores y a Jas aa. lumbares. 

Las arterlas viscerales de la cavidad abdominal so desarrollan en parto de 
las aa. onfalomesentéricas (circulación onfalomesentérica), y en parte, de 
la aorta. 

Las arterias de los miembros están situadas inicialmente a lo Jargo de los 
troncos nerviosos, en forma de asas. Algunas de estas asas (a lo largo dol 
nervio femoral) adquieren predominancia y so desarrollan como arterias bá- 
sicas o tronculares de los miembros; otras (a lo largo del nervio mediano, 
del isquiático) se mantienen como satélites do los nervios, 


DESARROLLO DE LAS VENAS 


Al iniciarse la circulación placentaria, cuando el corazón se encuentra en 
la región corvical, sin estar aún tabicado en sus dos mitades, venosa y arte- 
rial, el sistema venoso presenta una disposición relativamente simplo (fig. 
298). A lo largo del cuerpo del embrión se extiendon venas de gran calibre: 
en la región de la cabeza y del cuello, las venas cardinales anteriores (dero- 
cha e izquierda); y en la parle restante del cuerpo, las venas cardinales pos- 
teriores, derecha o izquierda. Al aproximarse al seno venoso, las venas cardi- 
nales anteriores y posteriores do cada lado se fusionan, constituyendo los 
llamados conductos de Cuvier («derecho e izquierdo), los cuales presentan 
primeramente un trayecto rigurosamente transverso antes de desembocar on 
-el seno venoso del corazón. Junto con las venas cardinales pares existe, ade- 
más, un tronco venoso impar, la vena cava inferior primitiva, la cual, como 
un vaso insignificante, desemboca lambién en el seno venoso. De esta suerte, 
én dicho estadio de desarrollo embrionario, desembocan en el corazón tres 
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nn 
Fig. 298. Desarrollo de Jas vonas 


anteriores de los mamíferos, 


« —ostadio de desarrollo; 

b — venas del animal adulto; 

1 — vena ácigos; 

2 — seno coronario; 

3 y 4 — venas yugulares, oxteroa e 
interno; 

6 — vcna hemiácigos; 

6 — venas Ilíacas: 

7 — vona braquiocefálica; 

8 — vena cava posterior (Inferior); 

f — vena cardinal posterlor; 

10 — vona cava anterior (superior); 

11 — vonas Intercostalcs superiores; 

12 — riñones. 


troncos venosos: los dos conductos de Cuvier y la vena cava inferior primi- 
liva, impar. 

Los cambios ulterioros en la situación «de los troncos venosos están rela- 
cionados con el desplazamiento del corazón desdo la región cervical hacia 
abajo y con la división de su sección venosa en Jos atrios derecho + izquierdo. 
Debido a que después del tabicamiento los dos conductos quedan desembo- 
cando en el atrio derecho, la circulación por el conducto derecho se encuon- 
tra en condiciones más ventajosas. En relación con eso, entre las venas car- 
dinales anteriores, derechn € izquierda, aparece una anastomosis por la 
cual la sangre de la cabeza afluye al conducto derecho. Como consecuencia, 
el conducto izquierdo deja de funcionar, sus paredes se aplostan y éste se 
oblitera, excepto un pequeño segmento que queda convertido en el seno coro- 
nario del corazón (sínus coronarius cordis). la anastomosis entro las venas 
cardinales anteriores se va intensificando gradualmente, convirtiéndose en 
la vena braquiocefálica izquierda, y la vena cardinal anterior izquierda por 
debajo de la anastomosis, se oblilera. La vena cardinal anterior derecha da 
origen a dos vasos: el segmonto situado por encima de la anastomosis so con- 
vierte en vena braquiocefálica derecha, y el situado por debajo so transfor- 
ma, junto con el conducto derecho, en la vena cava superior que recoge, de 
este modo, la sangre procedente de toda la mitad superior del cuerpo. La 
falta de desarrollo de la anastomosis descrita puede dar lugar a anomalías 
del desarrollo, en forma de dos venas cavas superiores. 

La formación de la vena cava infertor está relacionada con la aparición de 
anastomosis entre las venas cardinales posteriores. Una de estas anastomo- 
sis, situada en la región ilíaca, lleva la sangre del miembro inferior izquierdo 
a Ja vena cardinal posterior derecha, en cuyo resultado, el segmento de la 
vena cardinal posterior izquiorda situado por encima de la anastomosis de- 
saparece y la propia anastomosis se convierte en la vona ilíaca común iz- 
quierda. La vena carnal posterior derecha, en su segmento comprendido 
hasta el punto de afluencia de Ja anastomosis (convertida en vena ilíaca co- 
mún izquierda) se transforma en la vena ilíaca común derecha; y el segmento 
comprendido entre la unión de las dos venas ilíacas y el origen de las venas 
renales, se transforma en vena cava inferior secundaria. La parte restante 
de la cava inferior secundaria se forma a expensas de la cava inferior primiti- 
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va, impar, que termina en el corazón y que se une con la vena cardinal infe- 
rior derecha en el punto de afluencia de las venas renales (aquí hay una se- 
gunda anastomosis entre las venas cardinales, que conduce sangre desde el 
riñón izquierdo). De este modo, la formación definitiva de la cava inferior 
3e compone de dos partes: de la vena cardinal posterior derecha (hasta la 
añuencia de las renales) y do la vena cava inferior primitiva (dospués de la 
afluencia). Puesto quo la cava inferior conduce al corazón la sangre de la 
mitad inferior del cuerpo, la importancia do las cardinales posteriores decre- 
ce, se retardan on su desarrollo y se convierten en la vena ácigos (la vena car- 
dinal posterior derecha), y las vv. hemiácigos y hemiácigos accesoria (la 
vena cardinal posterior izquierda). La v. hemiácigos desemboca en la v. áci- 
gos a través de una 3* anastomosis desarrollada en la región torácica entre 
las venas cardinales posteriores primitivas. 

La formación de la vena porta está ligada a la transformación de Jas venas 
onfalomesentéricas, que llevan sangro desde el saco vitelino al hígado. Estas 
venas se transforman on vena porta en el segmento comprendido entre puer- 
ta hepática y la afluencia de la vena mesentérica en aquéllas. 

Al formarse la circulación sanguínea placentaria (véase fig. 354), las 
venas umbilicales originadas entran en comunicación directa con la vena 
porta de la manera siguienle: la umbilical izquierda so abre en el ramo izquier- 
do de la porta y de este modo lleva la sangre desde la placenta al hígado, 
en tanto que la vena umbilical derecha se oblilera, Sin embargo, parte de la 
sangre circula sin penetrar en el hígado, a través do una anastomosis entre 
el ramo izquierdo de la porta y el segmento terminal de la vena hepática 
derecha. Esta anastomosis, de formación muy precoz, junto con el creci- 
miento del embrión y el aumento consecuente del volumen de sangro que 
circula por la vena umbilical, se dilata considerablemonto y se convierte en 
el conducto venoso (de Arancio) Iductus venosus (1rantii)]. Después del na- 
cimiento este conducto se oblitera, transformándose en el ligamento venoso. 


CORAZÓN 


El corazón (cor) es un órgano muscular cavitario que recibe Ju sangre 
aportada por los Lroncos venosos que desembocan en el mismo y Ja expulsa 
hacia el sistema arleria]. Su cavidad está subdividida en cuatro cámaras: 
dos atrios y dos ventrículos. El atrio y ol ventrículo izquierdos forman el 
corazón izquierdo o arterial, de acuerdo con las propiedados de la sangre 
contenida en cl mismo; el atrio y cl ventrículo derechas forman el corazón 
derecho o venoso. La contracción de los atrios (derecho o izquierdo) se efec- 
túa al unísono, al igual que la contracción conjunta do los dos ventrículos, 
que transcurre en una correlación determinada con la de los atrios. La contrac- 
ción de las paredes de las cámaras cardíacas se denomina sístole y su rela- 
jación diástole. 

El corazón tiene una forma cónica algo aplastada, donde se distingue un 
ápice o vértice (apex); una baso (basis); las caras, anterosuperior o inferior; 
y dos bordes, derecho e izquierdo, que delimitan dichas caras. 

El ápice del corazón (apex cordis), redondeado, está dirigido hacia ahajo, 
adelante y a la izquierda, alcanzando ol quinto espacio intercostal, n una 
distancia de 8-9 cm a la izquierda de la linca media; el ápico del corazón está 
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Fig. 299. Corazón (vista anterior). 


1 — tronco braquiocefálico; 
2 — vena cava superior; 


5 — aurículilla derecha; 


8 — ápice del corazón; 

9 — ramo intervontricular de la arteria 
coronaria Izquierda; 

0 — surco interventricular antertor; 

auriculilla Izquierda; 

venas pulmonaras; 

tronco pulmonar: 

arco de la aorta; 

arteria subclavia izquierda; 

artoría carótida común izquierda. 


DELLE 


formado totalmenle a expe del ventrículo izquierdo (fig. 299). La base 
del corazón (basis cordis) está dirigida hacia arriba, atrás y a la derocha. Está 
constituida por los atrios, y por «delante, por la aorta y el lronco pulmonar. 
En cl ángulo superior derecho del cuadrilátero formado por los alrios se en- 
cuentra la desembocadura de la vena cava superior; y en el ángulo inferior 
derecho, la de la vena cava inferior; inmediatamente a su izquierda se en- 
cuentran los puntos de entrada de las dos venas pulmonares derechas y en 
el borde izquierdo de Ja base, los de las venas pulmonares izquierdas. 

La cara anlerosuperior o esternocostal del corazón (facies sternocostalis), 
dirigida hacia delante, arriba y a la izquierda, está situada por delrás del 
cuerpo del esternón y do Jos cartílagos de la Ill a la VI costillas. El surco 
coronarjo, que so extiende Lransversalmente respecto al eje longitudinal del 
corazón delimitando a los atrios de los ventrículos, divide el corazón en una 
sección superior, formada por los atrios, y otra inferior, más grande, consti- 
tuida por los ventrículos. Por la cara esternocoslal se extiende también eb 
surco interventricular anterior (sulcus interventricularis anterior), que marca 
el límite entre los dos ventrículos, dividiendo la cara anterior en dos super- 
ficies desiguales, una mayor, correspondiente al ventrículo derecho, y olra 
más pequeña, correspondiente al izquierdo. 

La cara inferior o diafragmática del corazón (facies diaphragmatica) está 
aplicada al diafragma, hacia su centro tendinoso. Por esa cara se extiende 
el surco interventricular posterior (sulcus interventricularis posterior), que se- 
para la superficie del ventrículo izquierdo (más extensa) de la del ventrícu- 
lo derecho (más pequeña). Los surcos interventriculares, anterior y posterior, 
so continúan uno con otro en sus exlremos inferiores, formando en el borde 
derecho, inmediatamente a la derecha del ápice cardíaco, la incisura del 
ápice del corazón (incisura apicis cordis). Los bordes del corazón, derecho e 
izquierdo, tienen una configuración distinta; el borde derecho es más agu- 
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do; el izquierdo es más redondeado, más obtuso, debido al mayor espesor de 
las paredes del ventrículo izquierdo. 

Se considera que el corazón liene, en cada persona, las dlimensiones de su 
puño cerrado. Las dimensiones medias del corazón son: el eje longitudinal 
12-13 cm, el eje lransversa) mayor 9-10,5 cm y el eje anteroposterior 6-7 cm. 
El peso del corazón en el hombre es, por término medio, de 300 g (1/215 del 
peso del cuerpo), y en la mujer de 220 g (1/250 del peso del cuerpo). 


CÁMARAS DEL CORAZON 


Los atrios (fig. 300) son cámaras recepláculos de la sangre; los ventrícu- 
los, por el contrario, expulsan la sangre desde el corazón a las arterias. El 
atrio derecho y el izquierdo están aislados entre sí por un septo, de igual mo- 
do que los dos ventrículos, derecho e izquierdo. Por el contrario, entre el 
atrio y el ventrículo derechos hay una comunicación en forma del orificio 
atrioventricular derecho (ostium. atrioventriculare dextrum); y entre el atrio 


Fig. 300. Corazón humano incidido (con la reversión del tronco pulmonar). 
f — vena cava superlor; í — venas pulmonares; 


2 — ventriculo derecho; 5-- ramos dol arco de la aorta. 
3 — tronco pulmonar; 6 — ramos del arco de la soria. 
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Fig. 301. Atrio y vontrículo del lado derecho (incididos). 


l - vena cava superior; t0 — músculo papilar; 

2 y 3 —arterlas pulmonercs, izquler- 11 — pared del vontrículo derecho; 
da (9) y derecha (2); 12 — surco coronario; 

s — aorta ascendento; 13 — válvula del seno coronario; 

á— auriculilla derecha; tá 


vena a interlor; 


6 — tronco pulmonar; la fosa oval 
7 — válvulas del tronco pulmonar; 16 —acpto fnteratrial; 
8 — septo Inlervontricular; 17 — venas pulmonares derechas. 


Y — válvula tricúspide; 


y el ventrículo izquierdos, el orificio atrioventricular izquierdo (ostium atrio- 
ventriculare sintstrum). A través de estos orificios, la sangre contenida en 
los atrios es dirigida durante la sístolo atrial, hacia las cavidades de los 
ventrículos. 


ATRIO DERECHO 


El atrio derecho (atrium dextrum) (fig. 301) tiene forma cúbica. Por de- 
trás, arriba, desembocan la vena cava superior y, por abajo, la vena cava 
inferior. Por delante el atrio se continúa en una expansión hueca denomina- 
da aurícula (orejuela) derecha. Las dos aurículas, derecha e izquierda, abar- 
can la baso de la aorta y del tronco pulmonar. El septo interatrial (septum 
interatriale) tiene una dirección oblicua y desde la pared anterior se dirige 
hacia alrás y a la derecha, de tal modo que el atrio derecho queda siluado a 
la derecha y adelante, y el atrio izquierdo a la izquierda y por detrás. La 
cara interna del atrio derecho es lisa, con la exclusión de una pequeña zona 
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anterior, en el interior do la superficie de la aurícula, donde se observan una 
serie de columnas verticales carnosas, correspondientes a los músculos pectí- 
neos. Por arriba, los músculos pectíneos terminan en una pequeña cresta 
(cresta terminal), que corresponde a] surco terminal situado en la cara lateral 
del atrio. Este surco indica el lugar de unión del seno venoso primitivo con 
el atrio del embrión. En el septo interatrial hay una fosa de forma oval (fosa 
oval), limitada por arriba y por delante por un borde saliente, el limbo de la 
fosa oval (limbus fossae ovalis). Esa fosa es el remanente del primitivo aguje- 
ro oval (de Botal) (foramen ovale), que sirve de comunicación entre los dos 
atrios durante el desarrollo intrauterino. En 1/3 de casos el agujero oval per- 
aiste durante toda la vida, a causa de lo cual es posible la mezcla periódica 
de sangre arterial con sangre venosa, en caso de que la contracción del septo 
interatrial no cierre dicho orificio (Nikolaeva). Entre los orificios de las ve- 
nes cavas, superior e inferior, en la pared posterior del atrio, se ve una pe- 
quoña prominencia, el tubérculo intervenoso, por detrás de la parte supe- 
rior de la fosa oval. Se considera que en el embrión este tubérculo regula la 
dirección del torrente sanguíneo desdo la cava superior hacia el orificio 
atrioventricular derecho. 

Desde el borde inferior dol orificio de la cava inferior se extiende, en 
dirección dol limbo de la fosa oval, un pliegue falciforme de dimensiones 
variables, la válvula de la cava inferior. Esta válvula tiene gran importancia 
en el embrión, puesto que dirige la sangre de la cava inferior hacia el atrio 
izquierdo, a través del orificio oval. Por debajo de ese pliegue, entre los 
orificios de la cava inferior y el atrioventricular derecho, desemboca en el 
atrio el seno coronarlo del corazón (sirnus coronartus cordis), que colecta la 
sangro de las venas dol corazón; aparle del mismo, hay venas pequeñas (ve- 
nas mínimas) del corazón quo desembocan directamente en la cavidad del atrio 
derecho. Sus pequeños orificios (do Tebesio), están diseminados por la 
superficie] de las paredes atrialos. Cerca del orificio del seno venoso hay 
un pequeño pliegue del endocardio, la válvula del seno coronario. En la parte 
anleroinferior del atrio el amplio orificio atrloventricular derecho (ostium 
atrioventriculare dezxtrum) conduco a la cavidad del ventrículo derecho. 


ATRIO IZQUIERDO 


El atrio izquierdo (atrium sinistrum) está aplicado por detrás a la norla 
descendente y al esófago. A ambos lados del atrio desembocan on ol mismo dos 
venas pulmonares; la auriculilla izquierda (auricula sinistra) sobresale hacia 
delante contorncando por el lado izquierdo a la aorta y el tronco pulmonar. 
La auriculilla (orejuela) contiene columnas carnosas, los músculos pectíneos. 
En la purte anteroinferior de esta última so encuentra el orilicio atrioven- 
tricular izquierdo (ostium atrioventriculare sinistrim), de forma oval, que 
conduce a la cavidad del ventrículo izquierdo, 


VENTRICULO DERECHO 


El ventrículo derecho (ventricutus dexter) (fig. 301) tiene forma de una 
pirámide triangular cuya base, dirigida hacia arriba, está ocupada por el 
atrio derecho a excepción del ángulo izquierdo suporior, donde del ventrícu- 
lo parto el tronco pulmonar (trurncus pulmonalts). La cavidad del ventrículo 
se subdivide en dos porciones: una próxima al orificio alrioventricular, 
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e] cuerpo, y otra anterosuperior, próxima al orificio del troneo pulmonar (pág. 
35), el cono arterioso, que so continúa con el tronco pulmonar. 

El orificio alrioventricular derecho (ostium atrioventriculare dextrum) 
comunica la cavidad «del atrio derecho con fa del ventrículo derecho y está 
provisto de la válvula atrioventricular derecha o tricúspide (valva atrioven- 
tricularis dezxtra s.v. trienspidalis), que impide el reflujo de la sangre al atrio 
tte la sístole del ventrículo; la sangre es impulsada hacía el tronco pul- 
". Las tres valvas de la válvula tricúóspide se designan, según su posi- 
ción, en anterior, posterior y septal. Las valvas están dirigidas por sus bordes 
libres hacia el ventrículo. En los bordes Jibres y da cara inferior de Jas valvas 
se insertan unos tenues filamentos tendinosos, las cuerdas tendinosas (chor- 
dae tendineae), que están insertadas por sus extremos opuestos en Jas cúspides 
de los músculos papilares. Jos músculos papilares son columnas curnosas 
cónicas os vértices sobresalen en la cavidad del ventrículo y cuyas hases 
so continúan en la pared del mismo, ln el ventrículo derecho se encuentran 
corrientemente tres músculos papilares: uno anterior, el de mayor dimen- 
sión, da origen a las cuerdas tendinosas que se insertan en las valvas anterior 
y posterior de la tricúspide; otro posterior, de menor dimensión, emite. fi- 
lamentos tendinosos hacia la valva posterior y hacia la del septo; finalmente, 
el om. papilar septal, inconstante, emite corrientemente filamentos lendino- 
sos hacia la valva anterior. En caso de su ausencia, las fibras se originan di- 
rectamente de la pared del vent 50, la 


pared del ventrículo derecho es 
sobresalen hacia su inlerior las trabéculas carnosas (trabeculae carneae). Y 


las Lrabéculas situadas longitudinalmente hay una serie de columnas ULrans- 
versas, con lo que se crea una cod trabecular. Desde el ventrículo derecho la 
sangre pasa al trouco pulmonar a través de un orificio (orificio del tronco 
pulmonar), provisto también de una válvula, la válvula del tronco pulmonar 
(valva ** irunci pulmonalis), que impide el retorno de la sangre del tronco pul- 
monar al ventrículo durante la diástole. Esta válvula está compuesta de 
tros valvas semilunares, denominadas lambicn válvulas sigmoideas pulmo- 
nares. De ellas una se inserta en el tercio anterior de la circunferencia del 
orificio pulmonar (válvula semilunar anterior), y las otras dos por dolrás 
(válvulas semilunares derecha e izquierda). En cl borde interno libre de cada 
valva se encuentra en su punto medio un pequeño nódulo (nódulo do la vál- 
vula semilunar), y a los lados del mismo, los delgados segmentos del borde 
do la válvula son denominados lúnulas (lúnulas de la válvula semilunar). 
Los nódulos facilitan el cierre más completo de la válvula. 


culo *. ln la región del cono arter 
en cautbio, en el resto de su extensión, 
nire 


VENTRICULO IZQUIERDO 

El ventrículo izquierdo (ventriculus sinister) tieno la forma «de un cono 
cuyus paredes superan en 2-3 veces, por su espesor, a las del ventrículo dere- 
cho (10-15 mm contra 5-8 mm). Esa diferencia corre a cucuta dol estrato mus- 


* Los músculos papilares pueden ser solitorios o múltiples, de grandes dimensiones o 
Más pequeños, como auxiliares (B. Ognev, A. Shushina, 1954), 

“* De acuerdo con la Nomenclatura Anatómica de París (PNA) el término «valvas se 
adopta para la designación de la válvula en sv conjunto (por ejemplo, iliocecal, se- 
milunares y otras); y el término «válvula», para designar 8us diferentes parles com- 


ponentes. 
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cular y está relacionada con el enorme trabajo que realiza el ventrículo iz- 
quierdo (circuito mayor de la circulación sanguínea), en comparación con el 
ventrículo derecho (circuito menor). ll espesor de las paredes atriales es 
todavía menor (2-3 mm), en correspondencia con el trabajo que realizan las 
mismas, Las trabéculas carnosas «del ventrículo izquierdo son más finas y 
numerosas que las del derocho, especialmente en la pared diafragmáútica y 
en la región del ápice, mientras que la parte superior de la cara esternocoslal 
y el septo son más lisos. El orificio que conduce del atrio izquierdo al ventrícu- 
lo (orificio atrioventricular izquierdo), de forma oval, está provisto de 
la válvula mitral o auriculoventricular izquierda [valva atrioventricularis 
sinistra (mitralis) s. bicuspidalis), compuesta por dos valvas, de las cuales 
la menor está situada a la izquierda y atrás (cúspide posterior), y la mayor 
ala derecha y adelante (cúspide anterior). Por sus bordes libres o flotantes, 
las valvas están dirigidas a la cavidad del ventrículo, y en los mismos se 
insertan las cuerdas tendinosas*, El ventrículo izquierdo contiene dos múscu- 
los papilares, anterior y posterior. Por sus dimensiones son mucho mayores 
que los músculos papilares del ventrículo derccho; cada músculo papilar 
proporciona fibras tendinosas para las dos valvas de la válvula mitral, El 
orificio de la aorta se denomina orificio aórtico, y la porción ventricular 
próxima al mismo, cono arterioso (infundíbulo). 

La válvula de la aorta (valva aorlae) Liene la misma estructura que la del 
troneo pulmonar, Una de sus valvas, la semilunar posterior, ocupa el tercio 
posterior de la cireunferencia del orificio aórtico; y las otras dos, las semil- 
lunares derecha e izquierda, el lado derecho e izquierdo del orificio. Los 
nódulos de sus bordes libres (nódulos de las semilunares aórticas) se destacan 
con mayor relieve que los de la válvula pulmonar; existen también las lúnu- 
las (lunulae semilunarium aortae). 

El septo interventricular (sepium interventriculare) está compuesto princi- 
palmente por tejido muscular (porción muscular), exceptuando la zona más 
superior, donde sólo existe tejido fibroso (porción membranosa) cubierto en 
ambos lados por el endocardio. La porción membranosa no es un derivado 
de las paredes del ventrículo como la porción muscular, sino que so desarro- 
Ma del septo del tronco arterioso y corresponde a la parte do desarrollo in- 
completo del septo interventricular de los animales. Eu el hombre, en este 
lugar se observan con relativa frecuencia anomalías en forma de defectos 
del septo. 


ESTRUCTURA DE LAS PAREDES DEL CORAZÓN 


Las paredes del corazón constan de tres túnicas: una interna, el endocardio; 
otra media, el miocardio; y la externa, el epicardio, constituida por la hoja 
visceral de la bolsa serosa del corazón, el pericardio. 

El espesor de las paredes del corazón so debe primordialmente a la capa 
medin, el miocardio, compuesta por tejido muscular. La capa externa, el 
epicardio, es como ya dijimos, la hnja visceral del pericardio seroso. La hoja 
interna, el endocardio, tapiza la covidad del corazón. 

El miocardio (imyocardium) o tejido muscular del corazón, a pesar de te- 
ner un aspecto estriado, se diferencia de los músculos esqueléticos por ostar 


* Se han descrito casos de ausencia de la válvula mitral (Clemant, 1062), 
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Fig. 302, Anillos fibrosos; con un corte transvorsal se han extirpado los atrlos; el 

tronco pulmonar y la aorta hon sido incididos cn su punte de origen; so ven las 

vúlvulas tricúspide y mitral y las válvulas semilunares do la aoría del tronco 
pulmonar; la musculatura «de los ventrículos ha sido disecada parcialmente. 


t — válvula semilunar anterior 
do la arterla pulmonar; 

2 — válvula semilunar derccha 
de la arlorla pulmonar: 

3 -- válvula semilunar izquicrda 
de la dd Pulmonar; 

4 — cono arterlos: 

5 valvula semilunar derccha 


u— Válvula emillunar txquiecrda 


f — arteria coronaria de recha; 

Y — ventriculo derecho 

tv — vontriculo lzquierdo; 

11 — valva soptal; 

12 — valva anterior; 

13 — valva posterior; 

14 — anillo fibroso; 

15 — vena coronaria mayor; 

16 — triángulo fibroso derecho; 
17 — triángulo fibroso Izquierdo: 


de ln aoría 18 — anillo fibroso Izquierdo: 
TT vstvula semilunar posterlor 19 — vajva anterior; 
do la aorta; 20 — valva posterior, 


compueslo no de fibras-sileplastos, sino de una red de células mononucleares 
que contactan una con la olra y que están unidas en funículos fibrosos. En 
la musculatura del corazón se «distinguen dos capas: la capa muscular do los 
atrios y la capa muscular de los ventrículos. Las fibras do ambas capas se 
inician en dos anillos fibrosos, uno de los cuales rodea el orificio atrloventri- 
cular derecho, y el otro, el atrioventricular izquierdo, Puesto que las fibras 
de una capa no se extienden, como regla, a las fibras de la otra, se croa la 
posibilidad de la contracción independiente de los atrios y de los ventrícu- 
los. En los atrios se distinguen dos estratos musculares, superficial y pro- 
fundo: el superficial está compuesto por fibras dispuestas circularmente o en 
dirección transversal; y el profundo, por fibras longitudinales que iniciándose 
por sus extremos en los anillos fibrosos abarcan en forma de asas a los atrios. 
Alrededor do los grandes Lroncos venosos que desembocan en estos últimos . 
se encuentran fibras circulares, que los abarcan como si fueran esfínteres. 
Las fibras del estrato superficial abarcan a los dos atrios; las profundas 
pertenecen por separado a uno u otro atrio. 

La musculatura de los ventrículos es aún más compleja. Aquí pueden 
distinguirse tres estratos: uno superficial, delgado, compuesto de fibras lon- 
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Fig. 305, Estructura del miocardio — ventricula izquierdo (scgún Kiss-Szentáguthaj). 


1 —capa superficial (longitudinal) $ — valva de la válvula mitral; 
del miocarála; 5 cuerdas tenditiosas; 

2 — capa interna (dongitudinal) del %-—- capa medin (circular) del mlo- 
mbocardlo, cardio; 

3 — ápice del corazón; 7 músculo popllar. 


gitudinales que se inician en el anillo fibroso derecho y van oblicuamente ha- 
cia abajo, extendiéndose también al ventrículo izquierdo, en el ápice del 
corazón forman un rizo, el vértice cardíaco (vortez cordis), arrollándose a ma- 
nera de asas hacia el interior y constituyendo el estrato longitudinal interno 
cuyas fibras se insertan por sus extremos superiores en los anillos fibrosos. 
Las fibras del estrato medio, situadas entre los estratos longitudinales, ex- 
terno e interno, siguen uma dirección más o menos circular, con la particu- 
laridad de que, a diferencia del estrato superficial, no pasan de un vontrícu- 
lo al otro, siendo independientes para cada uno de ellos (figs. 302, 303). 

En el trabajo rítmico del corazón, y en la coordinación de la actividad 
de la musculatura de sus dislintas cámaras, juega un papel imporlante el 
sistema excitoconduetor del corazón. A pesar de que la musculatura de los atrios 
se encuentra wsloda de in de los ventrículos por los anillos fibrosos, entre 
ambos existe un enfaceo a través del sistema conductor compuesto por un 
complejo de fibras musculares de estroctura especial (fibras de Purkinjo): 
sus células se distinguen por su escasez en miofibrillas y abundancia en sar- 
coplasma, por lo que son más claras. Pueden observarse a veces a simplo vista, 
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Vig. 30% Esquema del sistema con- 
194 aluctor en el corazón humano. 


3 

2 

y e 

% ramos del fascículo ateke 
BD — red de fibras de Purkinm) 
$ — vena cava amperjor; 

y i --8eno coronarlu; 
R-- vena cava Cerlor; 

Y -- seplo interventricu 

yO - ventrículo echo; 

11 — ventrículo Ixquierdo; 

12 — atrio derecho; 

13 - atrio Izquierdo, 

Ya válvulas atrioventriculares. 


ES 


vniricular; 


[5] 


en forma de filamentos de tinte claro, y conslituyen la parte menos diferen- 
ciada del sincitio primitivo, a pesar de que por sus dimensionos superan a 
las fibras muscularos corrientes del corazón. En el sistema exciloconductor 
se distinguen nódulos y fascienlos (fig. 304). 

1. Fascículo atrioventricular (fasciculus atrioventricularis). Se inicia por 
un engrosamiento, el nódulo atrioventricular (nódulo de Aschoff-Tawnra), 
situado en la pared del atrio derecho cerca de la valva interna (cúspide sep- 
tal) de la tricúspide. Las fibras del nódulo, unidas directamente con la mus- 
culatnra del atrio, se continúan en el seplo interventricolar por el llamado 
fascículo atrioventricular (haz de Ilis, descrito un poco antes que éste por 
Kent). En el septo interventricular, este fásciculo se divido on dos ramos, 
derecho e izquierdo (crus dextrum y sinistrum), los cuales se extienden por las 
paredes de los respectivos ventrículos, ramificándose en la musculatura de 
los mismos por debajo del endocardio. El fascículo alrioyentricular tiene 
gran importancia para el trabajo del corazón, ya que a través del mismo se 
transmite la onda contráctil desde los atrios a los ventrículos, y gracias a 
ello se establece la regulación del ritmo sistólico — de atrios y ventrículos. 

2. Nódulo sinoatrial (nodus sinuatrialis) (de Keith y Vlack). Está situado 
en la zona de la pared del atrio derecho, correspondiente al seno venoso de 
los animales poiquilotérmicos (en el surco terminal, entre la cava superior 
y la aurícula derecha). El nódulo se rolaciona con la musculatura «de los 
atrios y tiene importancia para su contracción rítmica. 

Por consiguiente, los atrios se relacionan entre sí por el fascículo sino- 
atrial, y con los ventrículos a travós del fascículo atrioventricular. Corrien- 
temente, la excitación se transmite desde el nódulo sinoatrial al nódulo atrio- 
ventricular, y desde $ste por el fascículo alrioventricular a los dos ventrícn- 
los. Hasta hace poco se consideraba que dichos fascículos musculares po- 
seían la propiedad de conducir por sí mismos la excitación. Sin embargo, 
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F. Volynski (1952) demostró la presencia en ollos de elementos norviosos, 
que forman parte del sistema nervioso general dol corazón. Por eso, los fas- 
cículos sinoatrial y atrioventriculor deben ser considerados como formaciones 
neuromusculares complejas. Según F. Volynski, existo un sistema nouro- 
muscular único. conectado con todas las partes «del corazón, y también con 
el sistema nervioso central. 

El epicardio (epicardium) cubre por fuera el miocardio, siendo una mem- 
brana serosa corriente tupizada en su superficie libre por el mesotelio, El 
epicardio es transparenle y a través del mismo se ven las formaciones subya- 
centes: el miocardio, capa media del corazón; los vasos, los nervios y el Lejido 
adiposo subepicárdico. Este último está concentrado a lo largo de los surcos 
coronario e interventricular, destinados a los vasos; en la distrofia adiposa 
del corazón, su cantidad aumenta considerablemente. 

El endocardio (endocardium) representa la túnica interna de la pared car- 
díaca y tapiza la superficie interna del miocardio, formando la cara interna 
de las cavidades del corazón. Esto. a su vez, consta de Lres capas: 1) la exler- 
na, constituida de tejido conjuntivo con mezcla «de fibras elásticas; 2) la 
media, formada de Lejido conjuntivo con gran número de fibras elásticas y 
miocitos glabros (lisos); y 3) la interna, endotelial. 

La presencia «del endotelio distingue el endocardio del epicardio, que 
no liene endotelio. Este, por su origen, corresponde a la pared vascular, y 
sus capas enumeradas, a las Lres túnicas vasculares: la externa, a la adven- 
ticia; la media, a la media, y la interna, a la ínlima (S. [. Scholkunov). Las 
válvulas cardíacas están consliluidas por pliegues (duplicidades) del endo- 
cardio. 

Las particularidades de la estructura del corazón que acabamos do descri- 
bir condicionan las particularidados de su red vascular que constituye como 
una tercera circulación independiente de la circulación mayor (la circula- 
ción cardíaca, lercera circulación; véaso pág. 21). 

Las arterias del corazón, arterias coronarias derecha e izquierda (aa. coro- 
nariae dertra el sinistra) (figs. 305, 306) so inician en el bulbo aórtico, por 
debajo de los bordes superiores de las válvulas semilunares. Por eso, durante 
la sístole. la entrada en las artorias coronarias está cerrada por las válvulas 
y las propias arterias son comprimidas por la contracción del músculo car- 
díaco. A consecuencia do eso, in irrigación dol corazón disminuyo durante 
las sístoles; la sangre penelra en las coronarias durante la diástole, cuando 
los orificios de entrada de dichos vasos, situados en la embocadura de la 
aorta, no están cerrados por las válvulas semilunares. 

La arteria coronaria derecha sale de la aorta en el punto correspondiente 
ala válvula semilunar derecha, se extiendo entro la aorta y la aurícula dere- 
cha, por fuera de la cual contornea el borde derecho del corazón, pasando por 
el sureo coronario hacia la cara posterior del órgano, Aquí, se continúa en 
el ramo interventricular posterior (r. interventricularis posterior). Wsto úlNi- 
mo desciende por el surco interventricular posterior hasta alcanzar el ápice 
del corazón, donde se une con un ramo de la arteria coronaria izquierda. 

Los ramos de la arteria coronaria derecha vascularizan: el atrio derecho, 
parle de la cara anterior y toda la cara posterior del vontrículo derecho, una 
pequeña zona de la pared posterior del ventrículo izquierdo, el septo intera- 
trial, el tercio poslerior del seplo interventricular, los músculos papilares 
del ventrículo derecho y 01 músculo papilar posterior «dol ventrículo izquierdo. 


39 


Fig. 305. Cara esternocostal del corazón. Vasos sanguíneos. 
tí — vena cardíaca ma na; 


l —vona cava superior; 
2 —aorla ascendente; 12 — ventrículo Izquio 
3 — tronco braquiocetálico; 13 — aorta descendente; 
4 — arteria carótida común  12- 14 — vena cava Inferior; 

quierda; 15 — venas hepáticas derecha e [z- 
3 — arteria subciavia Izquiorda; «quierda; 
8 — arco de la aorta; 16 — ventrículo derecho: 
7 — venas pulmonares izquierdas; 17 — atrio derecho; 

rd 18 — arteria coronaria derccha; 


8 — atrío izquierdo; 
D — arteria coronaria izquierda; 9 — auricullila derecha; 
10 — auriculilla izquierda; 2 — cono arterioso. 


La arteria coronaria izquierda (a. coronaria sinistra) sale de la aorta a la 
altura de la válvula semilunar izquierda y se oxtiende tembién por el sur- 
co coronario, por delante del atrio izquierdo. Entre el tronco pulmonar y la 
aurícula izquierda, emite dos ramos: uno más delgado, anterior, intervontri- 
cular, ramo interventricular anterlor; y otro do mayor calibre, izquierdo, 
ramo circunflejo. 

El primero desciende por el surco interventricular anterior hasta el ápice 
del corazón, donde se anastomosa con un ramo de la arteria coronaria derecha, 
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Fig. 00. Cara diafragmúlica del corazón. Vasos sanguíneos. 


4 —artería subclavia izquierda; 

E arteria cardiida común Izquierda; 
tronco brayguioccfálico; 

vena ácigos; 

— vena cava superior; 

6 — arteria pulmonar derecha: 

7 — venas pulmonares derechas; 

8 - atrio derecho, 

Y — vena cava inferior; 

1Q — vena cardlaca parvo; 


— arteria coronaria derecha; 
ramo interventricular posterior; 
vena cardiaca posterior: 
ventriculo izquierdo; 

15 — eno coronario; 

18 — vuna cardiaca magna: 

17 — venas pulmonares Izquierdas: 
18 - arteria pulmooor izquierda; 

19 — lg. arterloso (de lMiotnl); 

24 —erco de la noria, 


mn 
12 
14 
14 


como ya se dijo. El segundo, continuando el tronco básico do la coronaria 
izquierda, conlornea el corazón por su lado izquierdo, extendiéndose por el 
surco coronario y uniéndose Lambión con la coronaria derecha. De tal modo, 
por todo el surco coronario se forma un anillo arterial, dispuesto en un plano 
casi transversal, del que parten perpendicularmente ramificaciones al cora- 
zón. Este anillo constituyo un dispositivo funcional pura la circulación cola- 
teral del corazón. Los ramos de la coronaria izquierda vascularizan el atrio 
izquierdo, toda la pared anterior y gran parte de la pared posterior del ven- 
trículo izquierdo, parte de la parod anterior del ventrículo derecho, los 


2/3 anteriores del septo interventrieular y el músculo papilar anterior del 
ventrículo izquierdo. 


Fig. 507, Arterias intraorgánicas del corazón (radiografía, según A. Bardina). 


Se observan diferentes variantes del desarrollo de las arterias coronarias, 
«debido a la cual existen distintas correlaciones ontre las dos cuencas de irri- 
gación sanguinoa. Desde ose punto de vista se distinguen tres formas de 
irrigación cardíaca: la uniforme, con un desarrollo igual de las dos arterias 
coronarias — izquierda y derecha (P. Sokolov). Además do las arterias co- 
ronarias, al corazón Megan lambién arlerins «complementariass procedentes 
de las arterias bronquiales (1. Bisenkov, P. Fedorov), y de la cara inferior 
del arco de la aorta cerca del ligamento arterial, lo que es preciso tener en 
cuenta para no lesionarlas durante las intervenciones quirúrgicas on los pul- 
mones y el esófago, empcorando con ello la circulación cardíaca. 

Arterlas intraorgánicas del corazón (según R. Bardina) (figs. 307, 308): 
de los troncos de las arterias coronarias y de sus ramos más importantes, en 
correspondencia con las cuatro cámaras del corazón, parten las arterias de 
Jos atrios (an. atriales), las de las aurículas (aa. auriculares), las de los ven- 
trículos (aa. ventriculares) y las destinadas a los septos entre dichas cáma- 
ras (an. septales anterior y posterior). Después de penelrar en el espesor del 
miocardio, se ramiflican en correspondencia con el número, posición y estruc- 
tura de sus capas: primeramente en la capa externa, después en la media 
(en los ventrículos) y finalmente en la interna, después de lo cual penetran 
en los músculos papilares (aa. papilares), e incluso en laa válvulas atrioven- 
triculares. En cada una de las capas, las arterias inlramusculares se extien- 
den entre los fascículos musculares, formando muchas anastomosis en todas 
las capas y porciones del corazón. 
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Fig. 308. Arterias del miocardio (radiografías, según R. Bardiná). 
i— Sepa longitudinal interna 0% — ápleo del corazón; 


ventrículo derecho; 
2 — capa media; 
A — capa externa; 


úsculo papilar; 
— región de la ventana oval; 
- sculos pectinifarmos. 


una 


Almumnas de estas arterias tienen en su pared un estrato de fibras muscula- 
res lisas muy desarrollado que al contraerse cierra por completo la luz del 
vaso, por la cual se denominan arterias obturadoras. NA espasmo temporal 
de las arterias «cerradas» puede favorecor la isquemia en una zona determina- 
da del músculo cardíaco, provocando el infarto de miocardio. Se ha descrito 
un caso de una arteria coronaria complementaria, ramo del tronco pulmonar 
(J. Chinn, M. Chinn, 196:3). 

Las venas del corazón no afluyen a las venas cavas, sino que dosembocan 
directamente en Ja cavidad cardiaca, Filas se inician en forma de rodeos, 
localizadas en las diferentes capas de las paredes cardíacas. El cauce venoso 
es considerablemente más extenso que el arterial (T. Zolotariova). 

Las venas intramusculares se encuentran eu Lodas las capas del miocardio, 
correspondiendo al trayecto de los fascículos musculares. Las arterias peque- 
ñas (hasta de 3er orden) se acompañan de un par de venas, y las de mayor 
calibre por una sola vena (MK. Bardina). La corriente venosa sigue tres vías: 
1) hacia el seno coronario; 2) hacia las venas anteriores del corazón: y 3) ha- 
cía las venas pequeñas (de Tebesio — Víeussens) que desembocan directa- 
mente en €) corazón derecho. En el corazón derecho estas venas se encuentran 
en mayor número que en el izquierdo, y en relación con eso las venas cardía- 
cas Lienen mayor desarrollo en el lado izquierdo. 51 sistema venoso del cora- 
zÓón constituye un lodo único, tanto desde el punto genético como funcional 
(N. Mejanik, 1941). 

Lu preponderancia de las venas de Tebesio en las paredes del ventrículo 
derecho, conjuntamente con la disminución del flujo venoso por el sistema 
del seno venoso, demuestra que dichas venas juegan un importante papel en 
la redistribución de la sangre venosa en las regiones del corazón (P. Zalota- 
riova). 

1. Venas del sistema del seno coronario (sinus coronarius cordis). El seno 
venoso es un remanente del conducto de Cuvier izquierdo, hallándose situa- 
do en el segmento posterior del surco coronario entre el atrio y el ventrículo 
izquierdos, Por su extremo derecho, más engrosado, desemboca en el alrio 
cerca del septo interventeiculac, entre la válvula de la vena cava inferior y 
el septo interatrial. En el seno coronario desembocan las siguientes venas: 
n) la vena cardíaca magna (tv. cordix magra), que iniciándose en la punta del 
corazón se eleva a lo largo del surco interventricular anterior, gira a la 
izquierda, y después de rodear el borde izquierdo del corazón se continúa en 
el seno coronario; bh) la vena posterior del ventrículo izquierdo, consliluida 
por tuno o varios pequeños lroncos venosos de la cara posterior del ventrículo 
izquierdo, que afluyen en el seno coronario o la vena cardíaca mayor; c) la 
vena oblicua del atrio izquierdo, ramo pequeño situado en la cara posterior 
del atrio (remanente de la vena cava superior izquierda del embrión): se ini- 
cia en el pliegue del pericardio que leva incluido un cordón de tejido con- 
juntivo (pliegue de Ja vena cava izquierda), que constituye también un re- 
manente de ln vena cava superior izquierda; d) la vena cardiaca media (uv. cor- 
dis media), se halín en el surco interventricular posterivr y al alcanzar el 
Surco coronario, desemboca en el seno coronario, y e) la vena cardiaca parva 
(uv. cordis parra), ramo delgado silnado en la mitad derecha del surco coro- 
nario y que afluye corrientemente en la vena cardíaca media, en el punto en 
que esta vena nicanza el surco coronario. 

2. Venas cardíacas anteriores (ve. cordis anteriores). Son pequeñas venas 
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situadas en la cara anterior del ventrículo derecho, que desembocan directa- 
mente en la cavidad del atrio derecho. 


3. Venas cardíacas mínimas (vv. cordis minimae) (do Tebesio). Son troncos 


venosos muy pegueños que no llegan a la superficie del corazón, constituidos 
por la coaflucncia do los capilares, y desembocan directamente on las cavida- 
des de los alrios y los ventrículos, 


En el corazón se distinguen lres redes de capitares linfácicos: debajo del endocardio, 
dentro del miocardio y debajo del epicardio. Entre los vasos eferentes se forman dos co- 


rigina en el inicio del 


do los linfoundos anterosuperiores izquierdos del mediastino, situados en el arco de la 
aorla cerca del origen de la arteria carótida común izquierda. 

El colector izquierdo se Tarma en el surco coronario, en el borde izquierdo del tronco 
pulmonar. donde recibe los vasos linfáticos procedentes del atrio izquierdo, del ventriculo 
taquierdo y, en parte, de lu cara anterior del ventrículo derecho; desde aquí se dirige a los 
linfonodos tragueobronquiales o traqueales, o bien a los del hálio del pulmón izquierdo. 

Ambos colectores desembocan en los linfonodos del mediastino anterior, en los lin- 
Jonodos traqueales o traqueohronquiides izquierdos. 


Los nervios que aseguran la inervación del músculo cardíaco, de estruc- 
tura y función tan específica, se distinguen por su complejidad, conalitu- 
yendo múltiples plexos. Todo el sistema nervioso del corazón consta do las 
siguientes partes: 1) troncos aferentes: 2) plexos en el propio corazón, y 3) 
<ampos ganglionares, relacionados con los plexos. 

Desdo cl nto de vista funcional los nervios dol corazón se clasifican en 
4 grupos (1. Pávlov): inbribidores y aceleradores, depresores e intensificado- 
ros. Morfológicamente, estos nervios enlran en la composición del vago y 
«lel tronco simpático. Los nervios simpálicos (principalmente, las fibras 
posigzanglionares) parten de los tres ganglios cervicales y de los cinco gan- 
glios lorácicos superiores: el nervio cardíaco cervical superior (a. cardiacus 
<ervcicalis superior), del ganglio cervical superior; el nervia cardíaco medio 
(rn. cardiacus cervicatis medits), del ganglio corvical medio; el norvio cardíaco 
<ervical inferior (2. cardiacus cervicalis inferior), del ganglio cervicolorácico 
o ganglio ostrellado (ganglion cervicothoracicum s. stellatum); y dos nervios 
cardíacos lorácicos, de los ganglios Lerácicos del tronco simpálico. Cuando 
existen 4 ganglios cervientes, se tienen también 4 nervios cardíacos corvica- 
les; si existen solamente dos ganglios cervicales, se observan tan sólo dos 
nervios cardíacos cervientes (MX. Sozon-Waroshevich). 

Los ramos cardíacos del n. o se inician en su porción cervical (ramos 
cardiacos superiores), en su porción lorócica (ramos cardíacos medios), y en 
el on. laríngeo recurrente del vago (ramos cardíacos inferiores). Al Negar al 
<orazón, los ner se n en dos geupos, superficial y profundo. El gen- 
po superficial en su parte superior se encuentra aplicado a las arterias caróti- 
da y subclavia, y en su parte inferior, a la aorta y el tronco pulmonar. 151 
grupo profundo, compuesto principalmente por ramos del n. vago, se extiendo 
por la enra anterior del tercio inferior de la Lbráquea. stos ramos están en 
contacto con dos linfonodos de la región do la tráquea y su aumento de volu- 
men, por ejemplo, en la tuberculosis pulmonar, puede producir compresión 
do los mismos y provocar alteraciones dol ritmo cardíaco (V. Vorobiov). De 
las fuentes señaladas se forman dos plexos nerviosos: 

1) plexo cardíaco superficial (plezus cardiacus superjicialis 
de la aorta (por debajo del mismo) y la hifurcación del tro 


entre el arco 
'o palmonar; 


2) plexo cardíaco profundo (plexus cardiacus profundus), entre ol arco de 
la aorta (por detrás del mismo) y la bifurcación de la tráquea. 

Estos plexos se continúan en los plexos coronarios derecho e izquierdo 
(plexus coronarius dexter el sinister), que rodean los vasos homónimos, y lam- 
bién en el plexo situado entre el epicardio y el miocardio. Desde este último 
plexo subepicárdico parten las ramificaciones nerviosas intraorgúnicas. Los 
plexos contienen múltiples grupos de células ganglionares, de ganglios ner- 
viosos. Y. Vorobiov destaca ( plexos nerviosos intracardíacos, situados de- 
bajo del epicardio: dos anteriores (el primero izquierdo, y el segundo dere- 
cho) descienden por la aerta y el tronca pulmonar hacia los ventrículos; dos 
posteriores, de los cuales uno está situado en la línea limítrofe entre los ntrios 
(el tercero) y el otro en la pared posterior de los ventriculos (el cuarto): 
el quinto plexo se halla en la pared anterior de los abrios y el sexto, on la pa- 
red posterior del atrio izquierdo. Todos se acompañan de campos gangliona- 
res que ocupan, al igual que los plexos, un territorio determinado, a pesar 
de que el número de ganglios que los componen, sus dimensiones y sus rela- 
ciones mulvas, varían con frecuencia. En el hombre los campos ganglionnres 
alcanzan su muyor desarrollo. 

Las fibras nerviosas aferentes se inician en los receplores (1. Plechkov) 
y se extienden junto con las cferentes, entrando en la composición del n. va- 


go y del tronco simpálico (véase pág. :344). 


PERICARDIO 


El pericardio (pericardium) constituye, en el sentido amplio de la palabra, 
una bolsa serosa cerrada en la que se distinguen dog capas: una externa, 
fibrosa, el pericardio fibroso; y una interna, serosa, el pericardio seroso. La 
capa externa, fibrosa, se continún en la lúnica advenLicin de los grandes Lron- 
cos vasculares, insertándose por delante en la cara poslerior del esternón, 
mediante pequeñas bridas de tejido conjuntivo, los ligamentos eslernoperi- 
cárilicos (tigamenta sternopericardiaca). La capa interna, serosa, se subdivide, 
A su vez, en dos hojas: una visceral, que consliluye el epicardio (ya citado),. 
y otra parietal, adherida a la superficie interna del pericardio fibroso, al 
que tapiza por dentro. Entre las dos hojas, visceral y parietal, se encuentra 
la cavidad del pericardio (cavum pericardii), quo contiene una pequeña canti- 
dad de líquido perlcardíaco seroso (liquor pericardii). En los troncos de los. 
grandes vasos cerca del corazón, las dos hojas del pericardio, visceral y parie- 
tal, se continúan directamente una en la otra. El pericardio no incidido pre- 
senta en su conjunto la forma de un cono, cuya base se encuentra adherida al 
centro tendinoso del diafragma, y cuyo vértice obtuso está dirigido hacia 
arriba, abarcando las raíces de los grandes vasos. Por los lados, el pericardio 
está aplicado directamente a la ploura mediastínica de uno y otro lado. Por 
su cara posterior, la bolsa pericardíaca se aplica al esófago y la aorta descen- 
dente. La aorta y el tronco pulmonar están rodeados por todos lados por la 
hoja común del pericardio, de tal modo que después de la incisión de este 
último puede practicarse la exploración digital alrededor de los mismos. El 
trayecto por detrás de la aorta y del tronco pulmonar se denomina seno lrans- 
verso del pericardio (sinus transversus pericardii). Las venas cavas y las venas 
pulmonares están cubiertas por la hoja serosa sólo parcialmente, lo que im- 
pide pasar alrededor de las mismas. El espacio limitado por abajo y a la de- 
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recha por la vena cava ¡uferior, y a la izquierda y por arriba por las venas pul- 
monares izquierdas, conslituye el seno oblicuo del pericardio (sins oblicuts 


pericardii). 


TOPOGRAFÍA DEL CORAZÓN 


El corazón tiene una posición asimélrica en el mediastino anterior, Gran 
parlo del mismo se encuentra a la izquierda de la línea media, quedando so- 
lamente a la derecha el atrio derecho y las dos venas cavas. El oje longitudinal 
del corazón liene una dirección oblicua de arriba abajo, de derecha a izquier- 
da y de atrás adelante, constituyendo con el eje de todo el cuerpo un ángulo 
de unos 40%, Además de eso, el corazón se halla como rotado sobre su eje 
mayor, de Lal modo que su mitad derecha, venosa, so encuentra más hacía 
delante, y la mitad izquiorda, arterial, más hacia atrás. 

El corazón, junto con el pericardio, en gran parto de su cara anterior (ca- 
ra osternocostal) está cubierto por los pulmones, cuyos bordes anlerioros 
junto con las partes correspondientes de ambas pleuras, extendiéndose por 
delante del corazón, lo aíslan de la pared torácica anterior, exceplo un solo 
lugar, donde la cara anterior del corazón, a lravés del poricardio, está apli- 
cada directamente al esternón y a los cartílagos de las V y V1l costillas izquier- 
das. Los límites del corazón se proyectan en la pared torácica de la signienle 
manera. El latido de la punla del corazón puede ser palpado 1 cm por dentro 
de la línea mamilar, en el quinto espacio inlercostal izquierdo. El límite su- 
perior de la provección cardíaca corresponde al borde supertor de los terceros 
cartílagos costales. 11 límile derecho pasa 2-3 cm an la derecha del borde 
esternal, desde la 115 hasta la Y costilla; el límito inferior se extiende lrans- 
versalmente desde el cartílago de la Y costilla derecha hasta el ápice del co- 
razón: y el límite izquierdo. desde el cartílago «de la 1! costilla hasta el 
ápice del corazón. 

Los orificios de salida de los ventrículos (aorta y lranco pulmonar) se 
proyectan a nivel del 3" cartílago costal izquierdo; el del tronco pulmonar 
(orificio del tronco pulmonnr), en el extremo estornal de dicho cartílago; el 
de la aorla (orificio aórtico), por detrás del esternón, algo a la derecha. Los 
dos orificios atrioventricularcs se proyectan en una línea recta que va por ol 
esternón, desde el tercer espacio intercoslal izquierdo hasta el quinto espacio 
interenstal derecho (fig. 309). 

En la auscultación del corazón (auscultación de los tonos valvulares con 
ayuda del estetoscopio), la válvula mitral se determina en el ápice del cora- 


Fig. 30). Proyección sobre la pared 
anterior del tórax de los válvulas 
atrioventriculares y las válvulas se- 
milunares del corazón en la persona B- 
adulta (en cl organismo vivo). 


Las flechas indican el punto ópilma de 
auscultación: hacía abajo, los tonos tró- 
cúspide (4) y mitral (2): hacia arríba, 
loa lonos aúrtico (5) y pul war (4); 
3— ápice del corazón. 


Fig. 310. Esquema do la sombra cardiovascular de una radiografía on posición anterior. 


1 —atrio derecho; 
2 — aorta ascondonte; 
3-— arco de ja aorta; 


0 — ventrículo izqulerdo; 
7 — ventrículo dorecho; 


Ñ — vena cava euporlor, 
4 — trónco pulmonar; Y — B0no 


loural; 
5 — auriculilla de la aurícula lzquierda; 10 — ralx del pulmón (billo). 


zón; la tricúspide a la derecha del esternón, contra el 5” cartílago costal; el 
tono de las válvulas de la aorta, en el borde del esternón, en el segundo espa- 
cio intercostal derecho; y el de las válvulas del tronco pulmonar, en el se- 
gundo espacio intercostal izquierdo, cerca del esternón. 

En la ezploración radiológica del corazón, en posición anterior (trayecto 
posleroanterior de los rayos) (véase fig. 253) se observan los dos campos pul- 
monares]transparentes, entre los cuales se encuentra una sombra oscura in- 
tensa, media, constituida por la superposición de las sombras del esternón, 
de) corazón con los grandes vasos, de los órganos del mediastino posterior 
y del segmento torácico de la columna vertebral. Esta sombra tiene la forma 
de un triángulo con la base dirigida hacia abajo. Los contornos laterales pre- 
sentan salientes o arcos (dos o tres a la derecha y cuatro a la izquierda), se- 
parados uno de otro por escotaduras (figs. 310, 311, 312). 

En el contorno derecho resalta con nilidez el arco inferior, correspon- 
diente al atrio derecho, que forma un ángulo agudo con el diafragma. El 


Fig. 311. Esquema de la sombra car- 
diovascular en una radiografía obli- 
cua anterior izquierda. 


t — columna vortebral; 

2 —csimpo pulmonar (retroesternal); 

3 — campo retrocardia] (ventana aortal); 
4% — ventriculo derecho: 

5 — atrio dercoho; 


Y — ventrículo Izquierdo; 
10 —- bifurcación de la tráquen. 


48 


Fig. 312, Esquema de la sombra car- 
diovascular cn una radiografía obbli- 
cua anterior derecha, 


3 —campou retroesternal; 
2 — campo retrocardlal; 
3— columna vertebral; 

4 — campo relrovertebral; 
5 — ventrículo doracho; 

8 — vuntrículo Izquierdo; 
7 — atrio derecho; 

8 —alrlo izquierdo; 

9 — aorta. 


arco superior (vascular), ligeramente convexo, se halla situado medialmenteo 
respecto al inferior, ostando constituido por la aorta ascendente (su segmento 
inferior) y por la vena cava superior (su segmento superior). Más arriba se 
observa todavía un tercer arco, más pequeño, correspondiente al tronco bra- 
quiocefálico venoso derecho. En el contorno izquierdo, el arco más superior 
(el primero) corresponde al arco de la aorla y al inicio de su porción descen- 
dente; el segundo arco, al tronco pulmonar; el tercero, al atrio izquierdo (o 
más exactamente, a su auriculilla), y el cuarto, al ventrículo izquierdo. El 
lugar dondo el arco del ventrículo izquierdo se continúa en cl contorno infe- 
rior de la silueta cardíaca es señalado, radiológicamente, como el ápice del 
corazón. En la región del segundo y tercer arcos del contorno izquierdo se 
encuentra una escotudura o depresión llamada «talle», que marca la sopara- 
ción entre el corazón y los vasos ligados con el mismo (fascículo vascular). 

En el adulto se distinguen bres Lipos de localización del corazón (fig. 313): 

1) posición oblicua (la más corriente): 2) horizontal, y 3) vertical. 

Las variaciones del corazón relacionadas con la edad se manifiestan en lo 
siguiente. lón ol recién nacido, loa sombra cardiovascular ocupa casi una po- 
sición media, la forma del corazón se acorca a la esferoidal, los arcos infe- 
tiores son muy convexos y el «lalle» está horrado. Con la edad se observa la 
disminución relativa de la sombra cardiovascular y su desplazamiento a la 
izquierda. En la vejez, a consecuoncia del alargamiento de la aorta, los con- 


Fig. 313. Variantes de la forma y posición del corazón. 


a — pusirlón vertical; » posición vblicua; e - posición hor! 
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tornos de la misma sobresalen más intensamente, el «talle» cs más pron 
cindo y el ápice del corazón, arqueándoso, se aparta do la cúpula diafragmá- 
tica. Las diferencins relacionadas con el sexo consisten en que, en las mujoros, 
con mayor frecuencia que en los hombres se observa la posición horizontal 
del corazón. 

En la posición del corazón liene gran importancia la altura de la posición 
del diafragma, que varía en dependencia de las fases de la respiración*, del 
grado de nutrición (on los obesos está más elevado), de la edad (en los viejos 
está más elevado) y de la con ución corporal. En las personas con un tórax 
ancho y corto, y con una posición elevada del diafragma, parece como si el 
curazón estuviese levantado por el diafragma y se recostara sobre el mismo 
adquiriendo la posición horizontal. En las personas con un tórax estrecho y 
alargado, con una posición buja del diafragma, el corazón desciende y como 
si se estirase adquiere la posición vertical. ln las personas de tipo constitu- 
cional intermedia (entre los dos tipos descritos) se observa la posición oblicua 
del corazón. 

En las dimensiones del corazón influyo mucho el desarrollo de la muscu- 
latura. so explica el hecho de que en las mujeres, con una misma altura y 
peso del cuerpo, el corazón sea menor que en los hombres. Eso mismo explica 
ln dependencia de las dimensiones del corazón «del caráctor de la profesión, 
en los individuos que realizan un trabajo manual, el corazón es mayor 
que en los representantes de una actividad mental. El influjo del trabajo 
físico en las dimensiones «del corazón se manifiesta con gran relieve en la 
exploración radiológica de los que se dedican al deporte. El aumento del 
corazón es provocado únicamente por aquellos tipos de deporte donde la ten- 
sión física tiene un carácter prolongado; por ejemplo, en ciclismo, remo, ca- 
rreras de maratón; las dimensiones mayores del corazón se observan en los 
esquiadores. Por el contrario, en los dedicados a las carreras pedestres o de 
natación a cortas distancias, en los boxeadores, gimnastas, futbolistas, elc., 
el aumento del corazón se observa en menor grado. 


na, Durente la inspiración, el corazón desciende, su eje lengiludinal uumenta: durante 
la espiroción, el corazón es elevado por el diafrogiia y aumenta su eje transversal. 


ANATOMÍA DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR 
DEL SER VIVO (RADIOANGIOLOGÍA) 


CORAZÓN 


La investigación radiológica del corazón del individuo vivo se efcctún 
preferentemente mediante la radioscopia del tórax en distintas posiciones. 
Gracias a eso, se logra inspeccionar el corazón por todos los lados y obtener 
una idea sobre su forma, tamaño y posición, así como sobre el estado de sus 
partes (ventrículos y atrios) y grandes vasos relacionados con Jas mismos 
(aorta, arteria pulmonar y venas cavas). 

La posición fundamental para la investigación «del paciente us la ante- 
rior (el paso de los rayos es sagilal y dorsoventra)). En esla posi 1 se ven 
(fig. 310) dos campos pulmonares claros, entro los cuales está situada una 
sombra oscura intensa, llamada mediana. Está formada por las sombras su- 
perpuestas de la porción torácica de la columna vertobral, el estornón, el 
corazón, los grandes vasos y los órganos del mediastino posterior que se on- 
cuentran entre los mismos. Sin embargo, esta sombra mediana sólo se consi- 
dera como la silueta del corazón y los grandes vasos, puesto que las demás 
formaciones mencionadas (columna verlebral, esternón, etc.) no se trazan, 
por lo general, entre los límites de la sombra cardiovascular. Esta última, 
en los casos normales, rebasa, tanto a la derecha, como también a la izquier- 
da, los bordes de la columna vertebral y del esternón, los cuales se visualizan 
en la posición anterior solamente en los casos patológicos (desviación de la 
columna vertebral, desplazamiento de la sombra cardiovascular, etc.). 

Esta sombra mediana tiene en la parte superior la forma de una banda 
ancha. la cual se ensancha hacia abajo y hacia la izquierda, teniendo el aspec- 
to de un triángulo incorrecto, cuya base está dirigida hacia abajo. Los con- 
tornos laterales de esta sombra tienen el aspecto de salientes separados uno 
del otro por impresiones. Estos salientes se llaman arcos. Correspanden a 
aquellas partes del corazón y Jos vasos de gran calibre que están en relación 
con el mismo y que forman los bordes de la silueta cardiovascular. 

Hay que tener una noción clara sobre la topografía del corazón ya descrita, 
para poder comprender cuál lugar ocupa una parte determinada del corazón 
en presencia de una u otra posición del pacionte. 

En la posición anterior (fig. 2410) los contornos laterales de la sombra car- 
diovascular tienen a la derecha dos arcos y a la izquierda, cuatro. En el con- 
torno derecho se manifiesta bien el arco inferior, el cual corresponde al atrio 
derecho; el arco superior, débilmente convexo y situado medialmente al in- 
ferior, está formado por la aorta ascendente (en la parle inferior) y la vena 
cava superior (en la parto superior). Este arco se llama vascular (en el cadá- 
ver y cuando el individuo vivo eslá acostado este arco está formado sólo a 
expensas de la vena cava superior). Por encima del arco vascular se ve tam- 
bién un arco pequeño, que se dirige hacia arriba y afuera, a la clavícula; 
éste correspondo a la vena anónima. Abajo, el arco del atrio derecho forma 
un ángulo con el diafragma. En este ángulo, estando el diafragma en posición 
baja, a la altura de la inspiración profunda se logra ver una banda vertical 
de sombra que corresponde n la vena cava inferior. 
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En el contorno izquierdo, el arco más superior (primero) curresponde al 
arco y nl inicio de ln aorta descendonte; el segundo arco, a la arteria pulmo- 
nar; el tercero, al atrio izquierdo (más correctamente a la aurícula del atrio 
izquierdo) y el cuarto, al vontrículo izquierdo. La prominoncia formada por 
la aurícula del abrio izquierdo a menudo se manifiesta mal y en este Caso, en 
el lado izquierdo de la sombra mediana sólo se distinguen lres arcos. El 
atrio izquierdo, situado on su mayor parte en la cara posterior, no os el for- 
mador del borde durante el paso dorsoventral de los rayos y por eso es invi- 
sible en la posición anterior. Por la misma causa, no se da el contorno del 
ventrículo derecho situado en la cara anterior y que se fusiona, on la parte 
inferior, con la sombra del hígado y «el diafragma. El lugar de paso del arco 
del ventrículo izquierdo al contorno inferior de la silueta del corazón se ob- 
serva por vía radiológica como el ápice del corazón. 

En la región do los segundo y tercer arcos el contorno izquierdo de la si- 
lueta del corazón tiene el carácter de impresión o de istmo, denominado 
«talle» del corazón. Este último, como si separase el propio corazón de los 
vasos relacionados con el mismo, constituye ol llamado fascículo vascular. 

Para doterminar la topografía del corazón del ser vivo hay que tener en 
cuenta la esqueletotopía de los arcos radiológicos «dle la sombra cardiovascu- 
lar descritos más arriba. En el lado derecho, el arco vascular está situado a 
nivel del 11 espacio intercostal; el arco del atrio derecho ocupa la región de 
los 111 y IV espacios intercostales. A la izquierda, a la altura del ] espacio 
intercastal, se encuentra el primer arco (arco de la aorta e inicio de su por- 
ción descendente); a nivel del | espacio intercostal están el segundo arco 
(arteria pulmonar) y el Lercer arco (aurícula del atrio izquierdo); y el cuarto 
arco ocupa los 11, IV y V espacios intercostales (fig. 310). 

Al virar al paciente alrededor dol eje vertical, pueden verse en las posi- 
ciones oblicuas aquellos segmentos que no se ven en la posición anterior 
(ventrículo derecho, atrio izquierdo y gran parte del ventrículo izquierdo). 
La primera posición (derecha mamilar) y la segunda (izquierda mamilar) han 
obtenido el uso máximo. 

Durante la investigación un la posición mamilar izquierda (ol paciente 
está oblicuamente, apoyándose con la región del pezón izquierdo contra la 
pantalla) se ven (fig. 311) cuatro campos pulmonares separados uno del otro 
por el esternón, la sombra cardiovascular y la columna vertebral: 1) prester- 
nal, situado por delante de la sombra del esternón y formado por la parte 
externa «del pulmón derecho (no se señala en la fig. 312); 2) retroesternal, 
entre la parte superior del esternón y el contorno anterior del arco de la aor- 
ta; 3) relrocardíaco, entre el contorno posterior del corazón y la columna ver- 
tebral o más correctamente, la aorta situada sobre el mismo («venlana aór- 
tica»), y 4) campo retrovertebral situado tras la columna vertebral). 

El contorno anterior de la sombra cardiovascular dirigido hacia el ester- 
nón está formado en la parte superior por el atrio derecho y en la parte infe- 
rior, por el ventrículo derecho. El contorno posterior de la silueta cardiovas- 
<ular dirigido a la columna vertebral corresponde arriba al atrio izquierdo 
y abajo, al ventrículo izquierdo. De tal modo, en esta posición cada atrio 
se sitúa por encima de su ventrículo y además, las porciones derechas del 
<orazón, (con respecto al paciente) so encuentran a la derecha y las izquierdas, 
a la izquierda, lo que es fácil de recordar. 

Durante la investigación en la primera posición oblicua o la mamilar 
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derecha (el paciente está oblicuamente, apoyando la región dol pezón «dere- 
cho contra la pantalla) el contorno posterior está formado arriba por la nor- 
ta ascondente, luego por el atrio izquierdo y abajo, por el atrio derecho y la 
vena cava inferior; el contorno anterior, por la aorta ascendente, la arteria 
pulmonar y el ventrículo izquierdo. 


POSICION Y FORMA DEL CORAZON 


La sombra cardiovascular ocupa en el tórax una posición no complela- 
mente mediana: sus dos tercios se sitúan a la izquierda de la línea mediana 
y un tercio, a la derecha. El eje longitudinal del corazón va oblicuamente de 
la derecha a la izquierda y de arriba hacia abajo, formando con la horizontal 
un ángulo llamado ángulo de inclinación. 

La forma y posición del corazón dependen de la constitución física, el 
sexo, la edad, los distintos estados fisiológicos y olros factores, a causa de 
lo cual no existe el tipo único del corazón. 

De acuerdo con la forma y la posición se distinguen tres tipos de corazón 
(fig. 313). 

1. Oblicuo (so encuentra muy a menudo). La sombra cardiovascular tiene 
forma triangular; ol «Lalle» del corazón está expresado débilmente. El ángulo 
de inclinación oscila entre los límites de 43-48”. 

2. Horizontal. La silucta de la sombra cardiovascular ucupa la posición 
casi horizontal (acostada); el ángulo de inclinación es de 35-42"; el «lalle» 
está expresado bruscamente. 15) eje longitudinal del corazón está disminuido y 
el diámetro aumentado. ” 

3. Vertical. La silueta de la sombra cardiovascular ocupa una posición 
casi vertical (parada); el ángulo de inclinación es de 40-56; el «Lallo» ostá 
alisado. El eje longitudinal del corazón está aumentada y el diámetro dis- 
ido. 

En los individuos de tipo braguimorfo, can el tórax ancho y corlo y el 
dialragma elevado, el corazón se presenta como si fuera lovantado por el 
diafragma y se acoslaso Sobre el mismo, adquiriendo la posición horizontal. 
acostada. En las personas dolicomorfas, con el tórax estrecho y largo y el 
diafragma descendido, el corazón desciende, como si alargase, adquiriendo la 
posición vertical. En los individuos de tipo intermedio entre fos dos extro- 
mos de la constitución física se observa la posición oblicua «del corazón. De 
tal mado, según el carácter de ln constitución física y la forma del tórax 
puede juzgarse hasta cierto grado sobre la forma y la posición del corazón. 

Los cambios del corazón en relación con la edad se expresan en de si- 
guienle. 

En los recién nacidos, la sombra cardiovascular ocupa casi la posición 
mediana; el corazón es rolalivamente grande, en comparación con ol de los 
adultos, en lo principal an expensas «lo su mitad derecha. La forma del cora- 
zón se aproxima a la esferoidea y los arcos inferiores son bruscamente conve- 
xos; ul «talle» está alisado. En relación con la edad, se observa la disminne 
relaliva do la sombra cardiovascular y su desplazumiento a la izquierda. ón 
la vejez, a causa del alargamiento do la aorta el «Lalleo es más evidente; el 
ápice del corazón como si se abombase, se separa de la cúpula dialragmálica. 
El aspecto característico del corazón senil se debe al alargamiento y la des- 
viación de la aorta, la cual en su porción ascendento se destaca hacia la de- 


recha (formando la convexidad del arco superior del contorno derecho) y en 
la región del arco se abomba hacia la izquierda (formando la convexidad «del 
arco superior del contorno izquierdo). 

Las diferencias sexuales consisten en que en las mujeres se observa con 
más frocuencia que en los hombres la posición horizontal del corazón. 

Las distintas forma y posición del corazón —«tipos de corazón» — no son 
estables, incluso en un mismo individuo. Así, durante la respiración, el co- 
razón en el momonto de la inspiración desciende, aumentando su eje longi- 
tudinal. y en la fase de espiración es levantado por el diafragma, aumentando 
su diámetro. 

Fl papel decisivo en la posición del corazón lo juega la altura do la ele- 
vación del diafragma, que cambia eu dependencia de la fase de la respira- 
ción, la posición del paciente (está más alto en la posición de decúbito que en 
la de pio), el grado de nutrición (on los obesos está más alto que en los del- 
gados), el tipo de constitución física (en los braquimorfos está más alto que 
en las dolicomorfos), la edad (con la edad el diafragma deosciendo) y otros 
factores. La variación de los últimos delermina la variabilidad extrema de 
la forma y posición «del corazón, Por eso, para lLener una noción corrocta sobre 
la normalidad, hay que lener en cuenta todas las variantes de la forma y po- 
sición del corazón y todo el conjunto de factores que condicionan esta variahi- 
listad. 


DIMENSIONES DEL CORAZÓN 


lHoy día so emplea una serio de métodos especiáles para la determinación 
directa en la persona viva de las dimensiones verdaderas del corazón y sus 
porciones (roentgenometría y roentgenoplastia «dol corazón). El lamaño 
del corazón depende «del sexo, la edad, el peso y lo estatura del cuerpo, así 
como do la estructura del tórax y las condiciones de lrabajo y de vida. 

El aumento de las dimensiones absolutas del corazón va paralelamente 
al aumento do la estatura y el peso del cuerpo. El desarrollo de la muscu- 
latura influye mucho sobro el tamaño «del corazón. Con eso se explica el 
hecho de que en las mujeres, con estatura y peso del cuerpo iguales, el cora- 
zón liene un tamaño menor que en los hombres. Con lo mismo se explica la 
dependencia del tamaño del corazón con respecto al carácter de la profesión. 
Así, en los individuos ocupados del trabajo físico, el corazón es más grande 
que en los representantes del trabajo mental. El influjo del trabajo fisico 
sobre las dimensiones del corazón es muy evidente durante la investigación 
radiológica de los deportistas. El aumento del corazón sólo se provoca por 
aquellos aspectos del deporte, en Cuya práctica la tensión física tiene un ca- 
rácter prolongado, por ejemplo, bicicleta, remo y carrera dle maratón; los 
esquiadores tienen el corazón más grande. Al contrario, en los corredores y 
nadadores de pequeñas distancias, boxcadores, atletas, futbolistas, etc., el 
aumento «del corazón se descubre en menor grado. 


PULSACION DEL CORAZÓN 


La ventaja de la investigación radiológica es la posibilidad de observar 
la pulsación del corazón y sus partes (atrios y ventrículos), así como de los 
vasos de gran calibre. En la pantalla se ven los desplazamientos rítmicos 
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de los contornos do la sombra cardiovascular, así como la disminución y el 
aumento de las dimensiones del corazón, correspondientemente a su sístole y 
diástole. 

La pulsación de los atrios, los ventrículos y los vasos so distingue brus- 
camente por su carácter y tiempo. Se destaca mucho la pulsación de los ven- 
trículos que se distingue de la pulsación de los atrios por una profundidad 
mayor. Con ayuda de un aparato especial —el radioquimógralo— pueden 
obtenerse radioquimogramas en los cuales se revelan las diferencias finas 
con respecto a la pulsación de los segmentos aislados dol corazón. Así, pues, 
el método radiológico es el único método que permite vor el corazón «pul- 
sante» de la persona viva. 

Según los datos más frecuentes, el coruzón, que es una bomba única en 
su género, que trasiega la sangre por los capilares cuya extensión es de de- 
cenas do miles de kilómetros, tiene «subestaciones» o sea «ayudantes «del co- 
razón». Esos son los músculos esqueléticos, que resultan ser también órga- 
nos, los cuales se abastecen de sangre por vía independiente. Cada uno de 
los músculos no sólo es capaz «dle contraerse para producir el movimiento y 
generar calor, sino también sirven de microbomba de presión y succión. Por 
vía experimental se demostró que el músculo aislado tiene la propiedad de 
«hacer correr» la sangre por un círculo cerrado artificial. Por eso, hoy día el 
músculo se denomina «corazón poriférico». En el organismo humano se cal- 
culan más de seiscientas de tales bombas, «ayudantes del corazón». Sin éstas, 
e) «motor» principa) de la circulación sanguínea del organismo humano no 
resisliría su Carga. 

No es casual que el corazón estú formado de tejido muscular estriado, 
semejante al de los músculos esqueléticos. 

Al tomar en consideración todo lo dicho, no puede estudiarso la estrue- 
tura del corazón por separado de la musculatura esquelética. 

En /a anglocardiografía (esto es, en la radiografía del corazón y do los 
grandes vasos, en el vivo, después de la inyección en los mismos «de substan- 
cias de contrasto) se ven las diferentes cámaras del corazón (ntrios y ventrí- 
culos), e incluso las válvulas cardíacas y los músculos papilares (1H. Potróvski 
y otras). Tiene interés la radiocinomatografía del corazón vivo en el proceso 
de la circulación sanguínea (P. Mazaov, 1949). Gracias a dicha técnica se lo- 
gra observar, a diferencia del estudio del corazón en un preparado, el movi- 
miento de la corriente sanguínea desde los ntrios a los ventrículos, los pun- 
tos de afluencia y salida de la sangre en cada cámara y ol trabajo de las vál- 
vulas cardíacas. Con ayuda de la angiocardiografía (A. ldakulev y l. Me- 
shalkin, 1955) pueden verse las arterias coronarias y Sus anaslomosis. 


VASOS DE LA CIRCULACIÓN MENOR O PULMONAR 
ARTERIAS DE LA CIRCULACIÓN MENOR 


El troneo pulmonar (truncus putmonalis) transporta la sangre venosa desde 
el ventrículo derecho a los pulmones. Es la continuación del tronco arterioso 
y se dirige hacia la izquierda, cruzando la aorta que se extiende por «detrás. 
La posición del tronco pulmonar por delante de la aorta se explica por el 
hecho de que éste se desarrolla de la parte ventral del tronco arterioso y la 


pa | 
2 


aorta de su parle dorsal. Después de un trayecto de 25-46 cm, el tronco pulmo- 
nar se divide, por debajo del arco de la aorta y a nivel de las 1V-V vértebras 
torácicas, en dos ramos terminales, las arterias pulmonares derecha e izquier- 
da, dirigiéndose cada uno de ellos al pulmón correspondiente. Las arterias 
pulmonares se desarrollan de los VÍ arcos arteriales branquiales, originados 
durante la vida embrionaria. La pulmonar derecha, más larga, se exlicnde 
hacia el pulmón derecho por detrás de la aorta ascendente y de Ja vena cava 
superior; la pulmonar izquierda pasa por delante de la aorta descendente. Al 
Megar a los pulmones, las aa. pulmonares derecha e izquierda se subdividen, 
a su vez, en ramos, on correspondencia con los lóbulos del pulmón rospecti- 
vo, y acompañando a los bronquios se van ramificando en arterias de menor 
calibre, arteriolas y capilares (véase «Circulación pulmonar»). Hasta su lu- 
gar de bifurcación, el tronco pulmonar está cubierto por una hoja «del peri- 
cardio. Desde la bifurcación hasta el lado cóncavo de la aorta se extiende una 
brida de tejido conjuntivo, el lig. arterioso, remanente del conducto arterioso 
(de Botal) (véase pág. 123). 


VENAS DE LA CIRCULACIÓN MENOR O PULMONAR 


Las venas pulmonares (venae pulmonales) transportan la sangre arterial 
desde los pulmones al atrio izquierdo. Se inician en los capilares de los pul- 
mones, al llegar al hilio pulmonar constituyen ya troncos importantes que, 
en número de dos para cada pulmón (uno superior y otro inferíor), se dirigen 
horizontalmente al atrio desembocando en la pared superior del mismo, con 
la particularidad de que cada tronco tiene un orificio de desembocadura in- 
dependiente: las venas pulmonares derechas, en el borde derecho del atrio, 
y las izquierdas, en el borde izquierdo. En su trayecto las venas pulmonares 
dorechas Cruzan transversalmente la pared posterior del atrio «derecho. La 
simetría de las venas pulmonares (dos a cada lado) se ohliene gracias a que 
los troncos que salen del lóbulo superior y medio «del pulmón derecho se fu- 
sionan en una sola vena. Las venas pulmonares no están lolalmente aisladas 
de las de la circulación mayor, por cuanto forman anastomosis con las venas 
prog ulelos que desembocan en la y. ácigos. Las venas pulmonares no tienen 
válvulas. 


VASOS DE LA CIRCULACIÓN MAYOR O GRAN 
CIRCULACIÓN 


ARTERIAS DE LA CIRCULACIÓN MAYOR. AORTA 


La aorta representa el tronco principal de las arterias de la circulación 
mayor (fig. 314), transporta la sangre a partir del ventrículo izquierdo del 
corazón. En la aorta se distinguen tres porciones: 1) aorta ascendente (desa- 
rrollada del tronco arterioso); 2) arco de la aorta, derivado del IV arco arte- 
rial izquierdo, branquial, y 3) aorta descendente, que se desarrolla del tron- 
co arterial dorsal del embrión. La aorta ascendente se inicia por una dilata- 
ción considerable en forma de bulbo, el bulbu aórtico. A dicha dilatación 
corresponden por dentro de la aorla tres depresiones o senos, los senos aórti- 


eos, situados entre la pared del vaso y las valvas de su válvula. l.a longitud 
de la aorta ascendente es de unos 6 cm. Junte con el tronco pulmonar, por 
detrás del cual se extiende, la aorta ascendente está aún cubierta por el pe- 
ricardio, Por detrás del mango del esternón se continúa en el arco de la aorta, 
que se encorva hacia atrás y a la izquierda rodeando el bronquio principal 
izquierdo en su tramo inicial, continuándose luego en la aorla descendente 
a nivel de la IV vértebra torácica. La aorta descendente está en el mediasti- 
no posterior, primeramente a la izquierda de la columna vorlebral, desvián- 
dose luego un poco a la derecha, «dle tal modo que al pasar por el hialo aórlico 
del diafragma, a la altura do la X1I vértebra torácica, el tronco de la aorta 
se extiende ya por delante de la columna, en la línea media. La aorta des- 
cendente, hasta su paso por el hiato aórtico, se denomina aurta torácica y 
más abajo, encontrándose ya en la cavidad del abdomen, aorta abdominal. 
Aquí, n nivel de la IV vértebra lumbar, la aorta emite dos grandes ramos la- 
terales (las arterias ilíacas comunes), en su bifurcación aórtica, y continúa: 
3u trayecto hacia la pelvis en forma de un vaso delgado (arteria sacra media). 


Fig. 314. Topografía y ramifica- 
ciones de la aorta. 


i—arterla tiroldca Inferlor; 

2 —arterla vertohral; 

3— tronro tirocervical; 

4 — arteria carótida común Izquierda; 
5 — arteria subclavia izyuiecrda, 
8 — arteria torácica Interna; 

7 —arterla axilar lzqulorda; 

8 —arco de la aorta; 

9 — ramos brouquiales; 

10 — aerta descendente; 

41 — tronco celtaco; 
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En las hemorragias de las arterias qne se encuentran más abajo de la aorta 
abdominal, el tronco de ésta es comprimido contra la columna vertebral 
en ln región del ombligo, que sirve así de punto «e referencia del nivel de la 
aorta por encima do su bifurcación. 

La exploración radiológica de la aorta se practica, por lo común, al mismo 
tiempo que la del corazón. En posición oblicua (hallándose aplicado a la 
pantalla el pezón izquierdo) se von tndas las porcionos «do la aorta: la ascen- 
dente, el arco y la descendente, hasta el dinfragmna. El espacio transparon- 
te, oval, limitado por delante por la sombra del corazón, y por arriba y de- 
trás por la aorta (campo pulmonar retrocardínco), so denomina «ventana aór- 
tica». Esta ventana puede ser estrecha o amplia, en dependencia de la forma 
«del tórax, de la altura del diafragma y de la posición «del corazón. Ln las 
personas con un tórax amplio y corto, con una posición elevada del diafrag- 
ma, los dos brazos de la aorta (ascendente y descendente) están mús aparta- 
dos uno de otro; la «ventana aórtica» está onsanchada y el arco de la aorta 
«está menos encorvado. En las personas con un tórax alargado, estrecho y po- 
sición baja del diafragma se observa una correlación inversn. 


RAMOS DE LA AORTA ASCENDENTE 


Puesto que, según la ley de la distancia más corta, el corazón es el órgano 
más próximo a la aorta, que se inicia en el mismo, los primeros vasos que 
parten de ésta son los ramos destinados al corazón, las arterias coronarias 
derechn e izquierda, descritas en la pág. 39. 


RAMOS DEL ARCO DE LA AORTA 


Del lado cóncavo del arco de la noria parten las arterias destinados a los 
bronquios y el timo, y por su lado convoxo salen hacia arriba tres Lroncos 
arteriales que son, de derecha a izquierda: el tronco braquiocefálico, la 
arteria carótida común izquierda y la arteria subclavia izquierda [truncus 


brachiocephalicus s.a. arnonyma (BNA), a. carotix communis sinistra el a. sub- 
.clavia sinistral. 


TRONCO BRAQUIOCEFALICO 


El tronco braquiocefálico (truncus brachiocephalicus), con unn longitud 
de 3-4 cm, representa al remanénte de la aorta ventral «del embrión; se dirige 
-oblicuamente hacia arriba, atrás y a la derecha, por delante de la tráquea, 
donde a veces emite un ramo para la glándula tiroidea, la a. tiroidea ima, di- 
vidiéndose luego por detrás de la articulación esternoclavicular derecha en 
-sus ramos terminales; la a. carótida común derecha y la a. subclavia derecha. 


ARTERIA CAROTIDA COMÚN 


La arteria carótida común (a. carotis communts), o más correctamente 
.arteria de la cabeza (cara y cráneo), so desarrolla de la aorta ventral en el 
trayecto de la I[í a la IV arterias branquiales; la derecha parte del tronco 
braquiocefálico, y la izquierda, independientemente del arco de la aorta. 
.Las arterias carótidas comunes se dirigon hacia arriba por los lados de la 
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tráquea y del esófago. La arleria derecha es más corta que la izquierda, ya 
que esta última consta de dos porciones: la torácica (desde el arco de la aorta 
hasta la articulación esternociavicular izquierda) y la cervical; la derecha 
tiene solamente la porción cervical. Ln arteria carótida común pasa por el 
trígono carático (trigonum caroticum) y a nivel del borde superior del cartí- 
lago tiroideo o del cuerpo del hueso hioideo (A. Votrin) se divide en dos ra- 
mos Lerminales: las arterias carótida externa y carótida interna (bifurcación). 
Parn suprimir una hemorragia la carótida común puede sor comprimida 
<ontra el tubérculo carotídeo de la VI vértebra cervical, a la altura del borde 
inferior del cartílago cricoideo. A voces, las carótidas externa e interna no 
parten de nu tronco común, sino directamente de la aorta, lo que refleja el 
carácter de sn desarrollo. Del tronco de la carótida común parten en todo 
8u trayecto pequeños ramitos para los vasos y nervios que la rodean (vasa 
vasorum y vasa nercorum), que pueden jugar su papel en el desarrollo de la 
circulación colateral del cuello (V. Kurkovski). 


ARTENIA CAROTIDA EXTERNA 


La arteria carótida externa (a. carotis externa) (fig. 315) irriga la parte 
externa de la cabeza y del cuello, y por eso se denomina externa, en contra- 
posición con la intorna, que penetra en la cavidad del cráneo. Desde sn ori- 
gen la carótida externa se dirige hacia arriba, medialmente al vientre poste- 
rior del digástrico, y al estilohioideo, perfora la glándula parotídea y por 
detrás del cuello del proceso condilar de la mandíbula se divide en sus ra- 
mos lerminales. 

Los ramos de la carólida exlerna son, en su mayoría, restos de arterias 
branquiales e irrigan los órganos originados de los arcos y ales. Ellos se 
extienden (eo número de 9) como los radios de un círculo correspondiente a 
la cabeza, y pueden ser clasificados en bres grupos, con tres arterias en cada 
uno de ellos: grupo o trío anterior, medio y posterior. 

El grupo anterior (véase lig. 315) está condicionado por el desarrollo y 
posición de los órganos irrigados por las arterias de dicho grupo, que son deri- 
vados de los arcos viscerales, a saber: la glándula tiroidea y la laringe, por la 
arteria Liroidea superior: la lengua, por la arteria Jingual, y la cara, por la 
arterin facial. 

1. Artoria tiroidea superior (a. iliyreoidea superior). $ 
externa inmediatamente por encima de su inicio y se diri hacia abajo y 
adelante, a da glándula tirvidea, donde se anastemosa con las obras arterias 
tiroideas*. 

Duraute su trayecto emile ramos para el músculo esternocicidomastoideo, 
el músculo lirohioideo, el hueso hioideo y la laringe. Hacia este último órga- 
mo va la a. laríngea superior, que junto con el nervio laringeo superior per- 
fora el dig. tirohioideo y proporciona ramos para los músculos, ligamentos y 
mucosa de la laringe. 

2, Arteria lingual (a. lingualis). Parte de la enrótida externa, a nivel de 
los cuernos mayores del hioídes, y se dirige hacia arriba a través del trián- 


eo de la carótida 


dle los casos, la tiroidea superior se inicia en la biforcación de la arteria 
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Fig. 315. Ramos de in arteria carótida oxterna. 


— tronco tirocervical; 
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-- arteria carótida comun; 
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1 -- artería Uroldea superior; 
4 —aurteria lingual, 
ú — arteria carótida interna: 5 — arteria facial; 
7 — músculo olevador de ta escápula; 
8 — músculo trapecio; L 
B — musculo escaleno medio; 7 
10 — plexo braquial; 


8 — vientre anterior del músculo 


digástrico; 
.— Ículo buccinador; 
8 — arteria meningea media. 


gulo de Pirogov*, cubierta por el músculo hiogloso, en dirección a la lengua. 
Antes de penetrar en la misma emite ramificaciones para el hueso hivideo, 
la tonsila palatina y la glándula sublingual. Introduciéndose en la lengua, 
la arteria lingual se extiende hasta la punta de la misma con la denominación 
de arteria lingual profunda, la cual, durante su trayecto, emite multitud de 
ramificaciones hacia el dorso de la lengua (rr. dorsales linguae) (arteria dorsal 
de la lengua). 

3. Arterla facial (a. facialis). Se inicia algo por encima de la anterior, 
a nivel del ángulo de la mandíbula, pasa medialmente al vientre posterior 
del digústrico y alcanza el borde anterior del masetero, donde, encorvándose 
en ángulo recto sobre el borde de la mandíbula, se dirige a la cara. En este 
punto, delante del masciero, puede ser comprimida contra el hueso. Más 


+ El triángulo de Pirogov está formado por el borde posterior del m. milohioideo, eb 
vientre posterior del m. digástrico y el tronco del n. hipogloso. 
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Fig. 316, Palpación de la arterla tom- 
poral superficial derecha. 


adelanto so dirige hacia el ángulo medial del ojo donde, por su ramo lermi- 
nal (arteria angular), se anastomosa con la artoria dorsal de la nariz (ramo 
de la a. oftálmica, perteneciente al sistema de la arteria carótida interna). 
Antes de su incurvación a lravés de la mandíbula emite ramos para las for- 
maciones vecinas: para la faringe y ol paladar blando, la tonsila palatina, 
la glúndula submandibular y el diafragma de la boca, y las glándulas sali- 
vales; después de su incurvación emite ramos para ol labio superior —arte- 
ria labial superior (a. labialis superior)— y para el labio inferior — arleria 
labial inferior (a. labialis tnferior). 

Grupo posterior está constituido por las siguientes arterias. 

á. Arteria occipital (a. occipitalis). Se inicia por debajo del vientre poste- 
rior do) digástrico, so aplica al surco del proceso mastoideo, exteriorizándose 
subculáneamento en la región occipital, donde se ramifica hasta la región 
parictal. Durante su trayecto la occipital emite una serio de pequeños ramos: 
para los músculos circundantes, el pabellón de la oreja y la duramadre en la 
fosa craneal posterior. 

5. Arteria auricular posterior (a. auricularis posterior). Se inicia a la 
altura del vientre posterior del digástrico, se dirige hacia arriba y atrás, a la 
región culánea relroaurienlar, llegando hasta la región de la eminencia pa- 
rieltal. Sus ramos se distribuyen tanlo por fuera del oído, on ol pabellón 
auricular, la piel y los músculos de la región occipital, como por dentro dol 
mismo, en ln cavidad timpánica, donde penetra uno de sus ramos a través 
del agujero estilomastoideo. 

6. Artería esternocieidomastoidea (a. sternocleidomastuidea). Está desti- 
nada al músculo homónimo. 

Grupo medio. Está compuesto por restos de las arlerias branquiales. 

7, Artería faríngea ascendente (a. pharyngea ascendens). Parte del Lronco 
de la carótida externa corca de su inicio, se dirige hacia arriba por la pared 
de la faringe, irrigando a ésta, ol paladar blando, la tonsila palatina, la tu- 
ba auditiva, la cavidad timpánica y la dInramadre. 

8, Arterla temporal superficial (a. temporalis superficialis). Es uno de los 
dos ramos terminales de la carótida externa que, como prolongación del 
tronco «do dicha artoria, so extiende por delante dol meato acúslico exlerno 
en dirección a la sien, pasando por el espacio subcutáneo, sobre la fascia «el 
músculo lemporal, donde puede ser comprimida contra el huosto temporal 
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(fig. 316). A nivel del borde supraorbitario se divide en dos ramos importan- 
tes: uno anterior, el ramo frontal; y otro posterior, el ramo parietal, que se 
ramifican correspondientemente en las regiones tcmporal y parietal. En su 
trayecto emite Jos siguientes ramos: para la glándula parotídea, la cara late- 
ral del pabellón de la oreja y el meato acústico externo; uno de los ramos, que 
emerge de la arteria temporal superficial por debajo del arco cigomálico. se 
dirixe con el conducto excrelor de la parótida hacia delantu y se ramifica en 
la región posterior de la cara: olro ramo, se inicia por encima del arco cigo- 
mático y va al ángulo lateral del ojo, destinado al múseulo orbicular de los 
párpados y el hueso ecigomático, Ta temporal superficial irrign también ol 
m. temporal. 

9. Artería maxilar (a. mazillaris). Es el otro ramo terminal do la caró- 
tida externa. Su corto tronco se subdivide, para facililar el estudio de sus 
ramos, en tres porciones: la primera rodea el cuello mandibular, la segunda 
pasa a la fosa infratemporal por la superficie del músculo plerigoidceo lale- 
ral. y la tercera penetra en la fosa pterigopalatina (figs. 317 y 318). 

Los ramox de la primera porción se dirigen hacia arriba, al meato acústi- 
co externo y la cavidad timpánica, donde penetran a lravés de la fisura pe- 
trotimpánica; a la duramadro do la fosa craneal media, la arteria meníngea 
media (el ramo de mayor calibre de la maxilar), donde penetra a través del 
agujero espinoso; y hacia abajo, la arteria alveolar inferior, destinada u los 
dientes inferiores. Esta última se extiende por mandíbula dentro del canal 
mandibular. Hasta su entrada on el mismo, la alveolar inferior emile el 
ramo milohioideo para el músculo homónimo, y en el canal irriga con sus 
ramificaciones a los dientes, y saliendo dol canal mandibular por el agujero 
mentoniano so continúa en la a, mental (a. mentalis), que se ramifica en la 
piel y los músculos de la región mentoniana. 

Los ramos de la segunda porción so dirigen a los músculos masticadores 
y los de las mejillas, recibiendo la denominación correspondiente de los 
músculos; otros ramos van «destinados a la mucosa del seno maxilar y a 
los dientes molares superiores, las arterias alvcolares superiores pusle- 
rioros. 

Ramos de la tercera porción: 1) la arleria infraorbital (a. infraorbitalis) 
penetra en la órbita a través de la fisura orbilal inferior, sale a la cara ante- 
rior dol maxilar, dando ramificaciones para el párpado inferior, el saco la- 
grimal, el labio superior y las mejillas. Aquí se anastomosa con ramos de la 
a. facial de Lal modo que, en las alteraciones circulatorias del tronco de la 
maxilar, su zona de irrigación sanguínea puede verse asegurada por la arte- 
ria facial. En su trayecto por la órbita, la arteria infraorbital emite ramos 
para los músculos del bulbo del ojo, y durante su paso por la fisura orbital 
inferior proporciona ramificaciones para los dientes caninos e incisivos (las 
arterias alvoolares superiores anleriores), y a la mucosa del seno maxilar; 
2) ramos para la faringe y la tuba nuditiva, parte de los cuales se dirige ha- 
cia abajo por el canal palatino mayor y sale a través de los agujeros palatinos 
mayor y menor, y se ramifica en el paladar óseo y blando; 3) la arteria esfe- 
nopalatina, penetra a través del agujero homónimo en la cavidad nasal, dan- 
do ramos para la pared lateral de la misma y para el septo nasal; la zona ante- 
rior de la cavidad nasal está irrigada por las arterias ctmoidales anterior y 
poslerior (ramos de la arteria oflálmica). 
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4 — arteria tiroidea superior; 

5 — arteria lingual; 

6 — arteria Saclal; 

1 — arteria esternocleldomastoldea; 


Fig. 317. Arterla maxilar derecha. 


pa 
20 -- artería infraorbital; 
artoría alveolar sup. post; 
arterl 


terigoldeo medial; 
— artería alveolar inferior; 


8 y 10 — arteria occipital; 27 — remo para el músculo milohioldco; 
9 — arteria auricular posterior; 28 — arteria mentonlana; 
í — arteria es H 29 — ramos dentalos; 
— ramos de la arteria Ssctpltal; 30 — meninge duramadro, 
— arteria teroporal suporfio! 3) — nervios vago, alosofaringeo y acce- 
ramo para la cavidad timpánica; LA 
artería carótida interna; 32 — proceso estiloideo: 
artería maxilar; 32 — vena yugular interna; 
— arteria meníngea modia; 34 — nervio fac 
8 — nervio mandibular; 36 — ramo de 1 rterla occipital. 


a, esfenopalatina 
a. del canal pterigoideo 
a. palatina descendente 


a. maxilar 
(parte terminal) 


a. infraorbital 


a, meníngea media 


a. timpánica anterior 


a, maxilar 


aa. alveolares at ¡oral 


sup. ant. supearticial 
aa, alveolares 
Sup. Post. a. carótida externa 
— 
3 2 1 


a, alveolar interior 


Fig. 318, Esquema de los lugares de pariida de los ramos do la arteria 
maxilar, on sus tros porciones. 


10, 23 y 24 — ramos du Ja arteria maxilar 
ra los músculos masticadores; 


alveolar superior anterior; 


ARTERIA CARÓTIDA INTERNA 


La artería carótida Interna (a. carotis interna) (fig. 319) se inicia en la 
«carótida común, va hacia arriba, a la base del cráneo, y se introduce en el 
«canal curolídeo del temporal. En la región cervical no emite ramificacionos; 
en su segmento inicial se encuentra por delante de la arteria carólida oxter- 
na, en correspondencia con el «desarrollo del tronco de la aorta torácica silua- 
da latoralmente; sin embargo, bion pronto pasa «a ocupar su posición en la 
«cara medial de la carótida externa. De acuerdo con la configuración del ca- 
nal carotídeo, la carótida interna sigue, al principio, verticalmente, después 
se flexiona en dirección anteromedial y en el vértice del tempora! penetra en el 
cráneo a través del orificio carotídeo interno; flexionándose hacia arriba 
corre por ol surco carotídeo del esfenoides y a nivel del fondo de la silla tur- 
<a se encorva de nuevo hacia delante, atraviesa el espesor del seno cavernoso 


Fig. 319. Arterias del encéfalo (vislo por cobalod: el hemisferio izquierdo del cerebelo 
o 


y parto dol lóbulo temporal izquierdo han sido extirpados (según AR. Sinélnikov). 


1 — arteria carótida interna; 14 — arteria verlebral; 

2 —arioria cerebral media; 15 Arteria. espinal una.; 

2 — arteria coroldoa añtorlor; 10 y ts — nervlo accesorlo; 

4 — ortería comunicanle posterior; 17 — arteria cerebelosa Inf. post.: 
19 — arteria cerebelosa Inf. ant.; 
21) -. arlería cerebelosa sup.; 
21 — nervio oculomotor; 


22 — tracto óptico; 

23 — Infundíbulo; 

24 — quiasma óptico; 

235 -- arterino cerebrales anterloros; 
24 — arterin comunicante anterior. 
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3 — arteria y 
0 y 18 - arte 
7 — arteria Iner 
Ñ y 9 -- arteria 
10 — arteria els 
arterta puuUpebral, 


y al llegar al canal óplico hace su última flexión, hacia arriba y algo hacia 
atrás, emitiendo su primera ramificación. la artería ofGilmica, después de lo 
cual perfora las meninges, la duramadre y la aracnoidos, dividiéóndose Final- 
mente en sus ramos terminales, 

Ramos de la arteria carólida interna: 

1. Ramos caroticotimpánicos (1. caroticotympanici). Son ramificaciones 
muy tenues que penetran en la cavidad timpánica a través de la pared poste- 
rior del canal carotídeo. 

2. Arteria oflálmica (a. ophthalmica) (fig. 320). Penetra a través del 
conducto óptico en la cavidad orbitaria acompañando al nervio óplico, divi- 
diéndose en sus ramos terminnles, Fnso trayecto en la órbita emite una serie 
de ramos. 

Ramos de la arteria oftálmica: a) ramo para la duramadre, qu 
raosa con la meníngea media (ramo de la artería maxilar, del sistema de la 
carótida extorna); lb) ramo para la glándula lagrimal, la artería lagrimal; 
e) ramos para el bulbo del ojo, Ins arterias ciliares, que terminan en la mem- 
brana vascular del ojo; una de ellas, la a. central de la retina, ponetra en el 


2 se anasto- 
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nervio óptico y con él se ramifica en la retina; d) ramos para los músculos 
del bulbo del ojo; e) ramos para los párpados, Jas arterias palpebrales late- 
rales y mediales; ambos grupos do arterias, por el borde de cada párpado for- 
man anastomosis, los nrcos (tarsales) palpebrales superior e inferior; f) ra- 
mos para la mucosa de la cavidad nasal, las arterias etmoidales anterior y 
posterior; g) arteria supraorbital, que emergo de la órbita por la incisura 
supraorbital, y h) arteria dorsal de la nariz, que desciende por el borde del 
dorso de la nariz. 

3. Arterla cerebral anterior (a. cerebri anterior). Es la de menor dimen- 
sión, so dirige hncia delante y medialmente, a la cisura longitudinal del 
cerebro y contorneando el cuerpo calloso se extionde por la superficio interna 
del hemisferio cerebral dirigiéndoso hacia atrás, hasta el inicio del lóbulo 
occipital, emitiendo en su trayecto ramos para la cortoza cerebral. Al comien- 
zo de la cisura longitudinal se anastomosa con la arteria hlomónima del 
otro lado mediante un tronco transverso, la arteria comunicante anterior. 

4. Artería cerebral] media (a. cerebri media). Se dirige laleralmente intro- 
iuciéndose en el surco lateral, donde, en la superficie de la ínsuln, so sub- 
divido en ramos que salen a la superficie del hemisferio, asegurando la irri- 
gación de los lóbulos frontal, temporal y parietal, excepto la zona posterior 
del mismo, que es irrigado por el sistema do la arteria vertebral. 

5. Arteria coroidea anterlor (a. chorioidea) del plexo vascular. Se dirige 
hacia atrás y lateralmente, y dospués de alcanzar la superficio del lóbulo 
temporal penetra en el pie del hipocampo del ventrículo lateral, terminando 
en el plexo coroideo. 

6. Arteria comunicante posterlor (a. communicans posterior). Parte de la 
carótida interna casi inmedialamente después del inicio de la oftálmica y se 
dirige hacia atrás para ir a desembocar en la arteria cerebral posterior, ramo 
do In arteria vertebral. 

La arteria comunicante anterior, los segmentos iniciales de Jas arterias 
cerebrales anteriores, las comunicantes posteriores y las cerebrales posteriores 
al anastomosarse en el espacio subaracnoideo de la base del cerebro forman 
un círculo arterial cerrado, el círculo arterial del cerebro (circulus arteriosus 
cerebri) (polígono de Willis) (véase fig. 319). 


ARTERIA SUBCLAVIA 


La arteria subclavia izquierda es la única que pertenece al grupo do ra- 
mos que parten directamente del arco de la aorta, pues la subclavia derecha 
es ramo del tronco braquiocefálico. A eso se debe que la a. subclavia derecha 
sea algo más corta que la izquierda (73 mm en contra de 100 mm) (fig. 321). 

La arteria subclavia forma un arco de convexidad superior que contornea 
la cúpula de la pleura. Abandona la cavidad torácica a través de su apertura 
superior y al llegar a la clavícula se extiendo por el surco subclavio de la 
primera costilla, flexionándose a través de la misma. Aquí la arteria puede 
ser comprimida contra la primera costilla, por detrás del tubérculo del esca- 
leno, con el fin de cosrtar una hemorragia. Más adelante, la subclavia se 
extiende a la fosa axilar donde, a partir del borde externo de la primera 
costilla, recibe la denominación do arteria axilar. En su trayecto la arteria 
cruza acompañada del plexo nervioso braquial a través del espacio interes- 
caleno y por eso en ella se distinguen 3 porciones: la primera, desde su origen 
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Fig. 321. Arteria subclavia, wrleria carótida común y ramos de la arteria enrótido 
externa. 
— arteria angular 


14 
15 - - arteria r 
8 — artería 


í — artorla temporal superficial; ; 
2 —arterla occipital; y 
3 — artorla vericbral; 


t 
4 —arterla carótida inlerna; 17 — arteria alveolar inferior; 
5 — arterla carótida externa; 18 — arteria facial; 
6 — arteria vertobral; 19 — arteria lingual; 
1 — arteria corvical profunda; 20 —arterla tiroldca superior; 
8 —artoría cervical superficial; arteria carótida comun; 
9 —ortorla iransversa del cuello; arteria cervical ascendente; 
(0 — arteria suprocacapular; — arteria tiroidea inforior; 
11 — arteria subclavia; -- lronco tirocervical; 
12 y 13 — artería supraorbilal; 26 — artoría torácica Interna. 


hasta la entrada en el espacio interescaleno; la segunda, en su trayecto por 
este espacio; y la tercora, desde su salida del mismo hasta su continuación 


en la ortoria axilar. 
Ramos de la primera porción de la subclavia (hasta su entrada en el espa- 


cio interescaleno). 


1. Arteria vertebral (a. vertebralis). Es el primor ramo que parle hacia 
arriba en el espacio existente entre los músculos escaleno anlorior y largo del 
cuello, so dirigo hacia el agujero transverso de la Vl vértebra cervical y se 
eleva a través do los agujeros Lransversos do las vértebras cervicales hasta 
Hegar a la mombrana occipitoatloidea posterior, después «de perforurla pe- 
netra en el cráneo a través dol agujero magno. En la cavidad craneal las arte- 
rias vertebralos, izquierda y derecha, se unen en la línea media y cerca del 
borde poslerior del puente se fusionan en un solo tronco arterial, impar, el 
tronco basilar. Durante su trayecto, las vortebralos emiten ramitos para los 
músculos, la médula espinal y la duramadre (on la región do la fosa craneal 
postorior), así como ramos más importantes: 

a) Arteria espinal anterior (a. spinalis anterior). Se origina en la cavidad 
del cráneo, cerca del punto de fusión de las dos vertebrales, y va hacia abajo 
y al plano medio, al encuentro de la arteria homónima del otro lado, fusio- 
nándose en un solo tronco. 

b) Arteria espinal posterior (a. spinalis posterior). Pnrte de la a. vertebral 
inmedialamente dospués de su ontrada en la cavidad crancal, dirigiéndose 
también hacia abajo por los lados de la médula espinal. Como resultado do 
ello, a lo largo do la módula descienden tres troncos arteriales: uno impar, 
por la cara anterior, la a. espinal anterior, y las dos arterias ospinalos poste- 
riores, que se extionden, una a cada lado, por la cara posterolatoral, Durante 
su trayecto hasta el extremo inferior de la médula ospinal reciben a través 
do los agujeros inlervertebrales refuerzos en forma do ramos espinales: en el 
cuello eslos ramos proceden «de las vertebrales; en el tórax, «dle las arterias 
intercostales posleriores, y en la región lumbar, de las arterias lumbares. 
A través de estos ramos se establecen anastomosis de la vertobral con la 
subclavia y la aorla descendente. 

c) Arteria cercbclosa inferoposterior (a. cerebelli inferior posterior). Es el 
ramo de mayor calibro do la veriebral (véase fig. 319) quo, iniciándose cerca 
del puente, se dirige hacia atrás y rodeando la médula oblongada, se ramifica 
por la cara inferior del cerebelo. 

Arteria basilar (a. basilaris). Está formada por la unión do las dos arterias 
vertebrales, se extiende por el surco medio del puente y en el borde anterior 
del mismo se bifurca en las dos aa. cerebrales posteriores, derecha e izquierda, 
que van hacia atrás y arriba, y después de contornear la cara lateral de los 
pedúnculos cerebrales se ramifican por las caras inferior, medial y lateral, 
de los lóbulos occipitales. Recibiendo la afluencia de las comunicantes poste- 
riores, ya descritas, procedentes «de la carótida interna, las cerebrales poste- 
riores participan en la formación del polígono de Willis. De la arteria basilar 
parten ramitos destinados al puento, el oído interno (al que llega a través del 
meato acústico interno) y dos ramos para el cerebelo: la arteria cerebelosa in- 
feroanterior y la arteria cerebelosa superior. 

La arteria vertebral, que se extiende paralelamente al tronco do la arteria 
carótida común, participa con la misma en la irrigación del encéfalo, cons- 
tituyendo así un vaso colateral para la cabeza y el cuello. Las dos vertebra- 
les fusionadas en la basilar y las dos arterias espinales anteriores fusionadas 
en un solo tronco, forman el anillo arterial de Zajarchenko que, a la par con 
el polígono de Willis, tiene importancia para la circulación colateral de la 
médula oblongada. 

2. Tronco tirocervical (truncus thyreocervicalis). Parte de la cara superior 
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Fig. 322, Arteria torácica interna y 
arteria epigústrica inferior. 


1 —arterto intercostal post, 1V; 
2 — arteria muaculofrénica; 

3 -- arteria epigástrica inferior: 
4 — arteria torácica interna; 

5 -- artería epigástrica sup.: 
4 — arteria epigáñtrica superficial; 
7 — orterins dorsales del pene. 


de la arteria subclavia, on el borde medial del escaleno anterior; el tronco 
tiene unos 4 min de longitud, después de lo cual se subdivide en los ramos 
siguientes: a) arteria tiroidea inferior, que se dirige a la cara posterior de la 


glándula tiroidea, pasando entre la carótida común, por delante, y la verte- 
bral, por detrás, emitiendo la arteria laríngea inferior que se ramifica en los 
músculos y la mucosa de la laringe, anastomosándose con la arteria laríngea 


n da ramos para la tráquea, el esófago y la glándula tiroi- 
dea; estos últimos se anastomosan con dos ramos de la a. tiroidea superior, 
pertonecioón! sistoma de ln carótida externa; db) arteria cervical ascendente, 
que se extiende hacia arriba por el trayecto del escaleno anterior. propor- 
cionando ramos para los músculos profundos del cuello; e) arteria supracsca- 
pular, que desde su origen se dirigo hacia abajo y lateralmente, hacia la 
Íncisura escapular, contornea el lig. lransverso de la escápula y se ramifica 
en los músculos posteriores de la misma; presenta anastomosis con la circun- 
floja de la escápula. 

3, Arteria torácica interna (a. thoracica interna) (fig. 322). Parte de la 
subclavia frente al inicio de la vertebral y se dirige nbajo y medialmente, 
aplicada a la pleura; a partir del cartílago de ln primera costilla se va verti- 
calmente hacia abajo a unos 12 mm del borde del esternón. Llegando al 
borde inferior del 77 cartílago costal, la torácica interna se divide en dos ra- 
mos terminales: la arteria musculofrénica, que se extiendo lateralmente por 
la línea de inserción del diafragma, emiliendo pequeños ramos para el mis- 
mo y para los espacios inlercostales vecinos; y la arteria epigástrica suporior, 


aupoerior; lam) 


6) 


que continuando el trayecto descendente de la torácica interna, penetra en la 
vaina del recto abdominal y a nivel del ombligo se anastomosa con la arteria 
epigástrica inferior (ramo de la a. ilíaca externa). Durante su trayecto la 
torácica interna emite ramos para las formaciones anatómicas vecinas: 
tejido conjuntivo del mediastino anterior, el timo, el extromo inferior de la 
tráquoa y los bronquios, para los seis espacios intercostales superiores y para 
la glándula mamaria. Su ramo más largo, la arteria pericardiofrénica, se di- 
rige al diafragma junto con ol nervio frénico, omitiendo durante su trayecto 
pequeños ramos para la pleura y el pericardio. Sus ramos intercostales ante- 
riores se dirigen a los seis espacios intercostales superiores, dondo se anasto- 
mosan con las arterias inlercostales posteriores (procedentes de la aorta). 

Ramos de la segunda porción de la subclavia: 

4. Tronco costocervical (truncus costocervicalis). Parte on el espacio inter- 
escaleno y se dirige hacia atrás y arriba, llegando al cuello do la primera 
costilla, donde se divide en dos ramos: a) arloria cervical profunda, que pe- 
netra en los músculos posteriores «dol cuello, emitiendo pequeños ramos para 
la médula espinal que se extienden por el canal vertobral, y b) arteria inter- 
costal superior, que emite ramificaciones para los dos primoros espacios 
intercoslales. 

Ramos de la tercera porción de la subclavia: 

5. Artería transversa del cuello (a. transversa colli). Perfora el ploxo bra- 
quial, nutre a los músculos vecinos y desciende a lo largo del bordo vertebral 
de la oscápula hasta cl ángulo inferior de la misma. 


ARTERIA AXILAR 


La arlerla axilar (a. arillaris) es prolongación directa de la subclavia, 
que a su vez so conlinúa on la braquial. El límite proximal del tronco do la 
axilar está indicado por el borde externo de la primera costilla, y su límite 
distal por el borde inferior del músculo redondo mayor (lugar de origen de 
la artoria braquial). La arteria se extiende por la cavidad axilar, medial a 
la articulación bumeral y el húmero; por delante y medialmente se extiende 
la vena axilar, y por tres lados los troncos nerviosos del plexo braquial; por 
debajo, este fascículo neurovascular está cubierto por la piel, la fascia y una 
acumulación de tejido adiposo que contiene linfonodos (fig. 323). 

En el trayecto de la axilar se distinguen tres porciones: 1) desde la cla- 
vícula hasta el borde superior del pectoral menor (trígono clavipectoral); 
2) por detrás de dicho músculo (trígono pectoral), y 3) desde el borde inferior 
del pectoral menor hasta el borde inferior del pectoral mayor (trígono sub- 
pectoral). 

Ramos de la arteria axilar en el trigono clavipectoral: 

1) Arteria torácica superior. Da ramificaciones para el músculo subclavio, 
los dos músculos pectorales, el músculo sorrato anterior y los músculos in- 
tercostales vecinos. 

2) Arterla acromíiotorácica. Se inicia en el bordo superior del pectoral 
menor y se divide en ramos, parte do los cuales van hacia arriba y lateral- 
mente, en dirección al acromion, donde se anastomosan con la arleria su- 
praescapular constituyendo una red vascular que participa en la irrigación 
de la articulación del hombro; la otra parte se dirige al deltoidos y los dos 
músculos pectorales. 


Fig. 323. Arterias subclavia y axilar. 


l — músculo cscaleno medio; 16 — músculo serrato anterlor; 
2 — músculo elevador de la escápula; 17 — músculo cloral mayor; 
3 y 6 — plexo braquial; 18 — múscolo Intercastal int.; 
$ — músculo trapecio; 19 — músculo intercostal exlerno: 
3 —arterla transversa del cuollo; 20 — primera costilla; 
7 —arterla exilar; 21 —orteria subclavia Izquierda; 
8 — múrcujo deltoldeo; 22 — artorja caróllóa común izquierda: 
9 — músculo caracobraquial: 2:1 — tráquea; 
10 — músculo  bicepa raquial (cabeza 24 — glánduta tiroidea; 
bruve); 25 — tronco tlrocurvical; 
13 — nervio mediano; 26 — arteria vortebral; 
12 — nervio ulnar (cubital); 27 — arlerla acromiotbrácicn; 
3: — músculo mubescapular:; 28 — artorja torácica latcral; 
14 — músculo dorss! ancho (latlstmo): 23 — arteria subescapular. 


153 — muúscula pectoral menor: 


En el trigono pectoral: 

3) Arterla torácica lateral. Desciendo por la pared lateral dol tórax emi 
tiendo ramos para la glándula mamaria y los músculos vecinos. 

En el trígono subpectoral: 

4) Arteria subescapular. Es 0) ramo de mayor calibro de la axilar; se 
inicia cerca del borde inferior del músculo subescapular, se extiende a lo 
largo de dicho músculo, al que proporciona ramificaciones; bien pronto se 
divide en dos Lroncos: a) el ramo circunflejo escapular, que al atravesar el 
agujero trilateral pasa a la cara posterior do la escápula, dondo se anastomosa 
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con la arteria supraescapular, y b) el ramo toracicodorsal, que es la conlinua- 
ción de la arteria subescapular a lo largo del borde latoral de la escápula. 

5. Arterla circunfleja humeral posterior (a. circumflerxa humeri posterior). 
Va hacia atrás, al agujero cuadrilátero, y rodea por detrás el cuello quirúr- 
gico del húmero; está cubierta por el músculo deltoideo. para 0l que emite 
ramificaciones. 

6) Arterla circunfleja humeral anterior (a. circumf/lera humeri anterior). 
Es do menor dimensión quo la anterior, se inicia al mismo nivel, va en di- 
rección lateral, rodea por delante el cuello quirúrgico del húmero y se anas- 
tomosa con la circunfleja humeral posterior; emite ramos para los músculos 
y la articulación dol hombro. 

Todos los ramos de la axilar se anastomosan ampliamente con los de la 
subclavia, y por 0so la ligadura de la axilar por encima del punto de partida 
de la arteria subescapular cs más venlajosa que la aplicación de la ligadura 
más abajo. Do igual modo, la ligadura de la arteria subclavia en su segmento 
inicial acarrea frecuentemente la gangrona, mientras que las ligaduras más 
distales al punto de partida del tronco lirocervical no se acompañan de di- 


chas complicaciones. 


ARTERJA BRAQUIAL 


La arteria braquial (e. brachialis) (fig. 324) es continuación directa de 
Ja axilar. Se inicia en el borde inferior del redondo mayor, se extiende por 
el surco intertubercular medial hasta el pliegue del codo, donde a nivel del 
cuello del radio se divide en sus ramos lerminales: las arterias radial y ulnar 
(cubital). Durante su trayecto por el surco intertubercular se acompaña por 
dos venas braqguiales y por los nervios mediano, uJnar, braquioculáneo medial 
y antebraquiocutáineo medial. Aparte de las pequeñas ramificaciones para 
el húmero y los músculos, la arteria braquial (humeral) emite los ramos si- 
guientos: 

1. Arterta braquial profunda (a. profunda brachii) (fig. 325). Parto de la 
braquial en la porción inicial de esta última; constituye un ramo de bastante 
calibre que, junto con el nervio radial, se extiende por el surco radial, emi- 
tiendo en su trayecto la arteria nutricia del húmero, dividiéndose luego en 
la arteria colateral media, que penetra en el espesor del tríceps y se anasto- 
mosa con la artgría recurrente interósea (ramo de la arteria interósea posterior), 
y la arteria colateral radial; esta última sale a la superficie a través del ex- 
tremo inferior del surco radial, se dirige por delante del epicóndilo lateral y 
se anastomosa con la recurrente radial (ramo de la arteria radial). La arteria 
braquial profunda se inicia, con bastante frecuencia (50%), conjuntamente 
con otros ramos de la braquial o de la axilar, y en muchos casos (30%) [alta 
por completo (T. Bogdiash, 1963). 

2. Arterla colateral ulnar supertor (a. collateralis ulnaris superior). Se 
inicia en la braquial, en el tercio medio del brazo o algo más arriba, y des- 
ciende hasta el surco existente por detrás del epicóndilo medial, donde se 
anastomosa con la a. recurrente ulnar posterior (ramo de la arteria ulnar). 

3. Arteria colateral ulnar Inferior (a. collateralis ulnaris inferior). Se 
inicia en el lado medial de la braquial, casi 5 cm por encima do la terminación 
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Fig. 324. Arterias del miembro supe- 
rior derecho (cara anterior). 


t— arteria axblar; 

2— ramo muscular; 

3—arterja torácica lateral; 

4 — arteria subescapular y su ramo lo- 
racodorua): 

S— arteria b 

8 — arteria 

7 — arteria al 

8 — artería al uinar lJofertor; 

9 — arteria recurrente ar 

10 — arteria uinar (cubl 


al protunda; 
al ulnar aupecior: 


aearplanas palmarern; 

15 — arterias digitales palmares propina; 
19 — arterina díngbtulea palmares comunes: 
17 — artería principal del pulgar; 

18 — arteria radial: 

19 — arteria interósea anterior; 

20 — arteria radtal: 

21 — arteria interárca común: 

2 — arteria recurrente radial; 

23 — ramos musculares: 

24 — arteria circunfleja humera) poslertor; 
25 — plexo hraquial. 


de esta última, se dirige oblicoamente por la superficie del músculo braquial 
en dirección descendente y se anastomosa por delante del epicóndilo medial 
con la a, recurrente ulnar anterior (ramo de la arteria uinar). 


ARTERIA RADIAL 

La arteria radial (a. radialis) (fig. 324) es, por su dirección, la prolonga- 
ción de la artería braquial. Se extiende medialmente al músculo braquio- 
rradial, al principio cubierta por el mismo, y sigue luego por el surco radial; 
en el tercio inferior del antebrazo, donde los músenlos se continúan en sus 
tendones, la radial está cubierta superficialmente lan sólo par la fascia y la 
piel, lo que proporciona condiciones óptimas para la exploración del pulso, 
Llegando al vértice del proceso estilaideo del radio, la arteria pasa a la región 
dorsal. rodeando el horde lateral del carpo y extendiéndose por la «Enba- 
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Fig. 325. Vasos de la escápula y del brazo derecho (vísta posterior). 


í — arteria circunfleja escapular; 3 — arteria braquial profunda 
2— arteria circuafieja humoral postertor; ná 


quera anatómica» sale a la palma de la mano en el primer espacio interóseo, 
entre las basos de los 1 y Il metacarpianos. En la palma de la mano la arte- 


ria radial, conjuntamente con el ramo profundo de la arteria ulnar, forma 
el arco palmar profundo. 


Ramos de la arterla radial: 
1. Arterla recurrente radial! (a. recurrens radialis). Se inicia en la fosa 
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ulnar y se extiende en dirección proximal hacia la cara anterior del epicóndi- 
lo lateral, donde se anastomosa con Ja arteria colateral radial (ramo terminal 
de la arteria braquial profunda), antes citada. 
2. Ramos musculares (rami musculares), para los músculos vecinos. 
3. Ramo carpiano palmar (ramus carpeus palmaris). Se inicia en la parte 
inferior del antebrazo y se dirige d vel lado ulnar, al encuentro del ramo 
anastomosis del carpiano palmar con 


análogo do la arteria ulnar. Por l: 
la ulnar se forma la red carpiana palmar (rete carpi palinare). 

4. Ramo palmar superficial (ramas palmaris superficialis). Vasa por la 
auperficio del tenar o penetra en sus capas superficiales y al unirse con el extre- 
mo de la ulnar participa en la formación del arco palmar superficial. 

5. Ramo carpiano dorsal (ramus carpeus dersalis). Se inicia en la región 
de la «Labaquera analómicar y con el ramo homónimo de la ulnar forma la 
red carpiana dorsal (rele carpi dersale), que recibe también pequeños ramos 
de las artorias inleróseas anterior y posterior (qa. interosseae anterior et 
posterior). 

6, Arteria primera melacarpiana dorsal («. metacarpea dorsalis prima). 
Se exliende por el dorso de la nvano hacia el tado un inar del dedo índico y hacia 
ambos lados del pulgar. 

7. Arteria principal del pulgar (a. princeps pollicis), Se inicia en el lugar 
donde esta última penetra en la palma de la mano a través del primer espacio 
interóseo, y extendiéndose por la superficie palmar del 1 metacarpiano 
se divide en los arterias digitales palmares, que se dirigen a ambos lados 
del pulgar y al lado ulnar del índice. 


e 


ARTERIA ULNAN 


La arteria ulnar (1. ulnaris) (fi. 324) es uno de los dos ramos terminales 
del de mayor calibre) de la braquial. Desde su origon en la fosa ulnar (frente 
al cuello del radio) pe por debajo del pronador redondo y hasta el tercio 
medio del antebrazo se extiende oblicuamente, desviándose hacia el lado 
ulnar. la dos dos tercios inferiores corre paralelamente a la ulna, al principio 
éentre el Hexor superficial de los dedos y el Hexor ulnar del carpo; en su 
torcio inferior. gracias a la continuación de los músculos en tendones, so 
localiza más superficialmente (en el surco ninar. Por el lado radial del 
pisiforme la ulnar (cubital) penetre Lulnar del carpo (ranatis 
c<arpi nlnaris) (on el espacio interfaseial), y ara da palma de la mano 
entra en la composición del arco palmar superficial. 

llamos de la urteria ulnar: 

l, Arteria recurrente ulnar (0. recurrens). Viema dos ramos, anterior 
y posterior, que van en a Mm proximal; estos ramos pasan por delante 
y por detrás del epicóndilo meitial. anaslomosándose con las arterias cola- 
terales un lnares, superior e inferior. Gracias a estas anastomosis y a la anaslo- 
mosis de la braquial prolunda con la radial, antes citada, se forma alrededor 
de la artienlación del codo una red arterial completa (red articular «e 
cola). 

2, Arteria interósca común (a. interossea communis). sou bronco corto 
que se dirige a la membróna interósea y en el borde proximal de la misma se 
divide ena dos ramos: a) la arteria interósea anterior. que por la superficie 
anterior de la membrana alcanza el mésculo pronador cuadrado y, al perfo- 


rar la membrana, pasa nl dorso de la mano para ir a terminar en la red dorsal 
del carpo; al comienzo de su trayecto, la inlerósea anterior emite la arteria 
del nervio mediano (que se dirige a la palma de la mano junto con el nervio 
mediano), las arterins nutricias del radio y de la ulna (aa. de las diáfisis 
del radio y la ulna), para los huesor del antebrazo, y los ramos musculares 
para los músculos vecinos; b) la artería inlterósea posterior, que pasa a través 
del orificio superior de la membrana interósen hacia el lado dorsal, emite la 
arteria interósea recurrente, y se sitún entre las capas superficial y profunda 
de los músculos exlensores hasta la región del carpo, donde se anastomosa 
con ln arteria interósen anterior. 

3. Ramo carpiano palmar (ramus carpeus palmaris). Va al encuentro del 
ramo homónimo de la arteria radíal con el que se anastomosa. 

4. Ramo carpiano dorsal (ramus carpeus dorsalis). Se origina cerca del 
pisiforme y se dirige por debajo del músculo flexor ulnar del carpo hacia 
cl lado dorsal, al encuentro del ramo homónimo de la arteria radial. 

5. Ramo palmar profundo (remus palmaris profundus). Se extiende por 
debajo de los tendones y norvios do la palma do la mano, y junto con la 
arteria radial (véase más arriba) participa en la formación del arco palmar 


profundo. 


AMNCOS ARTERIALES Y AÑTERIAS DE LA MANO 
En la región del carpo existen dos redes arteriales: una palmar —red 


carpiana palmar—:; y otra dorsal — red carpiana dorsal (figs. 326, 327). 

Red carpiana palmar (rele carpi palmare). Estú formada por la unión 
do los ramos carpianfis palmares de las arterias radial y ulnar (véase más 
arribo), y por pequeñas ramificaciones de la interósca anterior. La red car- 
piana palmar está situada en el aparato ligamentoso del carpo, por debajo 
do los tendones de los músculos flexores; sus ramos nutren los ligamentos 
y las articulaciones mediocarpiana y radiocarpiana. 


Fig. 326. Arco arterial palmar super- 
ficial; mano derecha. 


y 4 — arlerja radial; 

-- músculo flexor radlal del carpo; 

— nervio mediano; 

— músculo abductor largo dol pulgar: 

— ramo imar superficial de la art 
ría lat; 

— arto digltales palmarce cumunes:; 

— arco imar superficial; 
rctináculo de lon fexorcs; 

— hueso pisiforme; 

— arteria uloar; 

y 13 — músculo flexor superftelal de 
Jon dedos. 
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Fig. 327, Arco arterial palmar pro- 
fundo; mano derecha. 


' arteria radial; 

2 sto pronador cundrado, 
> - arlerda 4 rúsea anterior; 
5 


- membrana interóxea, 
-- arteria ulnar; 
6 — tendón del músculo flexor ulnar del 


7 -- ulna; 

arlerias digitales palmares comunca; 

arterías metacarplanas palmares, 

10 — arro palmar profundo: 

11 — tendón del músculo flexor radíal del 
carpo. 


La red carpiana dorsal se forma por la nnión de los ramos carpianos 
dorsales de las an. radial y ulnar, y pequeñas ramificaciones de las arterias 
interóseas; se encuentra debajo de los tendones de los músculos extensoros 
dando los siguientes ramos: au) para las artienlaciones vecinas (ramos arti- 
<ulares) y hb) para los espacios intermetacarpianos segundo, tercero y cuarto 
4arterias melacarpianas dorsales); en la base de Jos dedos cada una se divide 
en dos ramos para los dedos (urterias digitales dorsales). 

En la palma de ln mano existen dos arcos arteriales, superficial y pro- 
fundo. 

Arco palmar superficial (arcus palmaris su perficiatis). Está situado debajo 
de in nponenrosis palmar. Siendo como una prolongación de la arteria ulnar, 
el arco va disminuyendo de calibre hacia el lado radial, donde en su compo- 
sición entra el ramo palmar superficial de la radial, Del lado convexo, distal, 
del arco superficial parten cuatro arterias digitalos palmares comunes. Dros 
de ellas se extienden en correspondencia con el segundo, tercer y cuarto 
espacios intermetacarpianos; y la cuarta, hacia el lado ninar dol dedo meñi- 
que. ln los pliegues culáneos interdigitales cada mno de estos ramos se 
divide en dos arterías digitalos palmares, las cuales se dirigen por los indos 
opuestos de los dedos vecinos. 

Arco palmar profundo (arcus palmaris profundus). Está situado prolunda- 
mente, debajo de los tendones de los músculos flexores, en las bases de los 
melacarpianos y ligamentos, a un nivel más proximal que el arco superficial. 
El arco profundo, estando formado principalmente por la arteria radial, 
contrariamente al arco superficial, va disminuyendo de calibre hacia el 
lado ulnar de la mano, donde está constituido por el ramo palmar profundo 
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de la ulnar, relativamente delgado. el lado convexo del arco prolundo 
parten en dirección distal, hacia ol sogundo, tercero y cuarto espacios inter- 
metacarpianos, tres arterias melacarpianas palmares, las cuales, en los 
pliegues cutáneos interdigitales se anasltomosan con los extremos do las 
arterias digitales palmares comunes. Del arco parton lambién, en dirección 
dorsal, alravesando los espacios interóseos (segundo, lercero Y cuarto), tres 
peqneños ramos (arterias perforantes) que pasando al dorso de la mano 
se anasltomosan con las arterias metacarpianas dorsales. 

Los arcos arteriales, superficial y profundo, constituyen un disposilivo 
funcional muy importante: a causa de la función prensora de la mano, Jos 
vasos sanguíneos de la misma sufren con frecuencia compresiones. Al allerar- 
se la cireulnción sanguínea en el arco palmar superficial, la irrigación de la 
mano no se perturba, puesto que el aporte de sangro está asegurado en dichos 
casos por las arterias del arco profunda. Dispositivos análogos están constitui- 
dos por las redes articulares, gracias a las cunles la sangre circula libremente 
en das articulaciones, a pe de las compresiones y disltensiones vasculares 
consecutivas a los movimientos, Kn todo ol miembro superior existen ricas 
posibilidades para el desenvolvimiento de la circulación colateral. 11 vaso 
colateral para la arteria braquial es la braquial profunda; y para la urteria 
ulnar, la interósca común. 


RAMOS DE LA AORTA DESCENDENTE 


De acuerdo con la existencia en el organismo de formaciones de la vida 
animal (paredes del cuerpo) y de la vida vegetativa (vísceras). el conjunto 
de ramos de la aorta descendente se clasifican en parietales, destinados a las 
paredes de las cavidades (ramos parictales), y viscerales, destinados al 
contenido «de dichas cavidades, es decir, a las vísceras (ramos viscerales). 


RAMOS DE LA AORTA TORÁCICA 


La porción torácica «do la aorta descendente (aorta thoracica) (dorivada 
de la aorta dorsal) emite los siguientes ramos (figs. 314, 328). 

Ramos viscerales: 

1. Ramos bronquiales (para la nutrición del pulmón, como órgano); 
entran on los pulmones siguiendo el trayecto de los bronquios y llevan la 
sangre arterial a los linfonodos y el parénquima pulmonar, llegando hasta 
los alvéolos. (Se han descrito casos en que el punto de partida de las arterias 
bronquiales se hallaba en la aorta aldominal.) 

2. Ramos esofágicos, que en las paredes del esófago se nnaslomosan; 
en el sogmento superior con los ramos de la tiroidea inferior y en el segmento 
inferior con los de la arteria gástrica izquierda. 

3. Ramos mediastínicos, destinados a los linfonodos y el tejido conjuntivo 
del mediastino posterior. 

4. Ramos pericardíacos, destinados al pericardio. 

Hamos parietales: 

De acuerdo con la estructuración segmentaria de las paredes de la cavidad 
torácica, se tienen las arterias intercostales posteriores (aórlicas) segmentarias, 
en número de 10 pares (111-X II), que parten de la aorta (los dos pares supe- 
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Fig. 328. Vasos y nervios de la pared posterior du la mitad izquierda de la cavidad 
torácica (el pulmón ha sido soparado). 


1 — tronco simpático; 5 —artería y vena intercostalos posterio- 
2 — vena hemiácigos; es Xx nervio intorcosinl; 
3— aorta descendente; 4 — nervio vago; 
4 — vena hemlácigas accosorla; 7 — artería subclavia; 
8— plexo braquia). 
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Fig. 329. Aorta abdominal y sus ramos (según Kiss-Szentágothai). 
15 — artoría mesenlérica inferlor; 


1 —aoría torácica; 
2 — csófago; 16 — sorta abdominal 
3y33—a. fréulca inferior (dorccha o 17 — músculo cuadrado lumbar 
Izquierda); 18 —artería lllaca comun; 
4 y 30 — diafragma; 19 — arteria rectal superior; 
5— glándula suprarrenal izquierda; 20 y 30 —- eros; 
$ y 31 — arteria ramal superior 21 — arteria y vena sacras medias; 
(derecha o Izquierda); 2 y 27 —artoría y vena íllacas extornas; 
7 — tronco cellaca; 23 — artería ilfaca interna; 
4 — arteria suprarrenal media; 24 — vena salina magon: 
9 — arteria suprarrenal luferlor; 25 — arterja y. vena Tomoralca; 
10 — arioría A 20 — funfoulo espermálico; 
11 —arterla mesontérica superior; 8 — múscul mayor; 
12 — rifñión taquiendo: 29 — vena ilíaca común; 
13 — tronco slmpálico; 32 y 38 — vena cava inferlor; 
14 y 3 — ] vena testiculares 33 — vena renal; 
37 — venas hepáticas. 


arteria y 
(derccha e ixquiorda); 


riores sa inician en el tronco costocervical). El X11 par se extiende por «debajo 
de las costillas y se denominan arterias subcostales (a. subcostalis). 

Al comienzo de los espacios intercostales, cada arteria emito un ramo 
dorsal (ramus dorsalis) destinado a la médula espinal y a los músculos y la 
piel de la espalda. La continuación del tronco inicial do la intercostal poste- 
rior, que os la arteria intercostal propiamente dicha, se extiende por cl surco 
costal. Hasta llegar al ángulo do la costilla está aplicada directamente a la 
pleura; más adelanto, se sitúa entre los músculos intercostales oxterno e intor- 
no, y por su extremo anterior se anastomosa con los ramos intercostales 
anteriores de la arteria torácica (mamaria) intorna. Las tros arterias inter- 
costales inferiores se anastomosan con la epigástrica superior. Durante su 
trayecto, las intercostales emiten ramificaciones para los músculos, las 
costillas y la piel, y en la mujer, para la glándula mamaria. 

Arterias frénicas superlores (aa. pkrenicae supertores). Son pequeños ramos 
de la aorta torácica que se ramifican por la cara superior «del diafragma, donde 
se anastomosan con las arterias pericardiofrénica, musculofrénica (ramo de la 
mamaria interna) o intercostales posteriores. Todas esas anastomosis parieta- 


les adquieren importancia en los enfermos que sufren de coartación de la 
aorta torácica. 


RAMOS DE LA AORTA ABDOMINAL 


La aorta abdominal omite ramos parietales (rami parietales), que son 
pares, excepto la a. sacra mediana, representante, en esencia, de la porción 
caudai do la aorta retrasada en su desarrollo; y ramos viscerales, que se 
subdividen en pares e impares (fig. 320). 


RAMOS VISCERALES IMPARES 


1. Tronco celíaco (truncus celiacus). Es una arteria corla (2 cm) pero do 
grueso calihre que parte de la uorta a nivel de la X11 vértelrra torácica, en 
el prepio hialo aórtico del diafragma, y so dirigo hacia dolante por encima 
del borde superior del páncreas, dividiéndose de inmediato en tres ramos 
(el lugar de división se denomina trípode celíaco): arteria gástrica izquierda, 
arteria liepática común y arteria lineal (fig. 330). 

a) Arteria gástrica izquierda (a. gastrica sinistra). Se dirigo n la curvatura 
monor del estómago, dando ramos para el estómago y la porción abdominal 
del osólago (fig. 331). 

)b) Arteria hepálica común (a. hepalica communis). So oxliende a lo largo 
del borde suporior do la cabeza dol páncreas hacia el bordo superior dol 
duodeno, donde después de emitir la artoria gastroduodenal (que puede ser 
múltiple, S. Aganezov, 1963), se continúa on la arteria hepática propia. 
dirigióndose a la puerta hopítica entre las dos hojas de) ligamento hepatoduo- 
denal, «delante de la vena porta y a la izquierda del conducto colédoco. En la 
puorta dal hígado la arteria hepática propina se divide en dos ramos, derecho e 
izquierdo; el ramo derecho, cerca do la unión dol conducto hepático común con 
el conducto cístico, da origen a la arteria de la vesícula biliar, la arteria cística. 
De la arteria hepática común o de la propia parte un ramo para la curvatura 
menor del estómago, la nrteria gástrica dorecha (pilórica), que so dirige 
de derecha a izquierda al encuentro de la gástrica izquierda. La nrteria 
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Fig. 330. El tronco celínco y sus ramos. 


11 -- pánereas, 
- arteria gastrocpiplolen lyquiecrda; 
— arteria aero crIplolca derecha: 
— arteria lonal; 
porta: A arteria hepática común, 
a cava inferior; ' - conducto cíntico; 
% — arteria gástrica Izquierda: I£ —conducto hepálico común: 
— tronco celíaco,; 10% — lóbulo derecho del higado; 
12 — aorta aldomina); 20 — vesicula hillar, 
UN - estómago; 


— lg. rodando del higado; 

2 —arteria cónlica; 

J ómdo trquierdo del hígado; 
conducio enlédoco; 


gastroduodenal, antes citada, se extiende por dotrás del duodeno y se divide 
en dos ramos; la arteria gastroopiploica derecha, que se diriga de derecha 
a izquierda a lo largo do la curvatura mayor del estómago, dando ramos para 
el estómago y para el omento mayor, por cuya cara anterior pasa, y las 
arterias pancreaticoduodonales superiores anterior y posterior, que se rami- 
fican en la cabeza del páncreas y en la porción descendente «del duodeno. 

c) Arteria lienn] o esplénica (a. lienalis s. splenica). Es la más importante 
de los tres ramos terminales del tronco celínco, se extiendo por el borde 
superior del páncreas hacia el bazo y en las proximidades del mismo so rami- 
fica en 5-8 ramos terminales que penetran en su hilio. En su trayecto emile 
los ramos pancreáticos. Cerca de su subdivisión en los ramos terminales, la 
arteria lienal (esplénica) emite la a. gastroepiploica izquierda, la cual se 
dirigo de izquierda a derecha, a lo largo do la curvatura mayor del estómago, 
y uniéndose con la arleria gastroepiploica derecha forma un arco arterial 
(no constante), semejante al arco arterial de la curvatura menor. De este 
arco parten multitud de ramificaciones hacia el estómago. Además de ellas, 
después del punto de partida-de la arteria gastroepiploica izquierda, de la 
lional salen en dirección del estómago multitud de pequeños ramitos, los 
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Fig. 331, Arteriaz de los órganos de la cavidad almominal (aspecto anterior); el 
estámago ha sido desplazado lun arriba; el peritoneo ha sido resecado parcinlmento 
(según IL Sinélnikov). 


E-- vet cuva Inferior: 5 Lranaverso, 

2 — arteria L ica común; 11 PR 

3 — tronco celíaco; 7 duodena 

$ — norta: IN l] da surteria panercaticodua- 
5 — diafragma; S 

68 — arteria gastroepiplalca izquierda: mm rercaticoduadenal  supe- 


vena porta; 
l -- arteria rúsntel 
arteria hepálica prop 


1 prcci0r gásiricas breves: 
8 EA 


la gástrica izquierda; 


-- arteria lenal (esplénica); 
4 - omenta mayor; 


10 ula suprarrenal lzqulerda: 

"Y puterdo; — arteria gastrocpiploles erecha; 
12 — vena Mena! Cenplénica): higado; 

13 venfeula biliar, 
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estómago. 


vasos cortos del estómago (ar. 
completo las dificultades de ión sanguínea en las cuatro arterias 
básicas del estómago. Estas alrededor del estómago un anillo 
arterial o corona, compuesto de dos arcos que se localizan, uno en la curvatura 
menor (arterias gástricas, izquierda y derecha), y otro en la curvatura mayor 
(arterias gastroepiploicas, izquierda y derecha). Por eso estas arterias (tnmbién 
recibieron el nombre de coronarias o fig. 331). 

2. Arteria mesentérica superior (fig. 332). Parte de ln eara anterior de la 
norla inmedialamente por debajo del tronca celínco, corre hacia abajo 
y adelante, en dirección a la hendidura entre el borde inferior del páncreas, 
por delante, y la porción horizontal del duodeno por detrás, y penetra en el 
mesenterio del intostíno delgado hasta la fosa ilíaca derecha. 
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Fig. 332. Arterias y venas del inlostino delgado y del intostino grueso (aspecto anterior); 

el colon lransverso ha sido desplazado hacia arriba; las asas del intestino delgado, 

hacia la izquierda; la hoja visceral del peritoneo ha sido extirpada parcialmente 
(según R. Sinélnikov). 


í —omento mayor; 11 —arlerja iloocólica; 
2 — artería cólica izquierda; 12 — arteria cólica deracha; 
B — arteria mesentérica superior; 13 — ramo ascendente de la artería cólica 
4 — vena mesentárica superior; erecha; 

— arterias l, venas ycyunales: 14 — arteria cóllca media; 

—Artorias Íntostinalen; 15 — páóncroas; 
7 — apéndice vermiformo: 16 — ramo derecho de la arteria cólica 
Q arteria y vona apondiculares, raodla; 

—Aartorlas y venas ilcalus; 17 — colon tranevorso. 


10 — colon ascondonto; 


Los ramos de la mesentérica superior son: a) las arterias pancreaticoduode- 
nales inferiores, anterior y posterior, que se dirigen a la derecha por el lado 
cóncavo del duodeno al encuentro de las arterias pancreaticoduodenales 
superiores; b) las arterlas intestinales: de 10 a 16 ramos que parten de la 
arteria hacia el lado izquierdo, en dirección al yeyuno (arterias yeyunales) 
y al íleon (arterias ¡leales); durante su trayecto se dividen dicotómicamente 
y los ramos vecinos se unen entre sí, a causa de lo cual a lo largo de lus arto- 
rias yeyunales se forman tres arcos, y dos más a lo largo do las arterias ileales. 
Esos arcos son dispositivos funcionales que aseguran la irrigación del intesti- 


Fig. 333, Arteria mesontérica inferior y sus ramos. El culon transverso ha sido dospla- 
zado hacia acriba y ol intestino delgado hacia la derecha. 


1 —colon tranayerso; 

2 — arteria cóllca media y sus ramos: 

3— ramo ascendente de la arteria cólica 
izquierda: 

4 — colon descendonte; 

5 — bifurcación do la artoría cóllca lz- 
quierda on su ramo ascendente (3) 


7.8 y 9 — ramos para el Jotestino sigmol- 
deo (7 y 0), y artería roctal 6upes 
rior (8): 

A — uréler. 

-- Intestino sigmoldaeo; 
— arteria ilinca coman derccha; 


Ú 
tt 
1 
q —arlertla mesontérica inferior; 


y su romo descendonte (0); — aorta abdominal. 


no en cualquier movimiento y posición do sus asas. Je los arcos parten 
numerosas ramificaciones delgadas que abarcan anularmente el tubo intesti- 
nal; c) la arteria Heocólica, que parte de la mesentérica superior hacia la 
derecha, dando ramos para la porción inferior del íleon y el ciego, emitiendo 
la arteria apendicular pura el apéndice vermiforme, que se extiende por 
detrás dol último segmento del íleon; d) la arteria cólica derecha, que se 
dirige por detrás del peritoneo hacia cl colon ascendente y cerca «del mismo 
se divide en dos ramos, uno ascendente (que se dirige hacia arriba, al encuentro 
de la arteria cólica media), y otro descendente (que desciendo al encuentro 
de la arteria ilcocólica); de los arcos arteriales así formados parten ramifica- 
ciones para las porciones vecinas del intestino grueso; c) la arteria cólica 
media, que pasa ontre las hojas del mesocolon transverso y al llegar al colon 
transverso ge divido en dos ramos, derecho e izquierdo, que divergen hacia 
su lado correspondiente, y se anaslomosan: el ramo derecho con la arteria 
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cólica derecha y el izquierdo con la arteria cólica izquierda (véase más ado- 
lante). 

3. Arteria mesentérica inferior (fig. 333). Parte a nivel del borde inferior 
de da 185 vértebra lumbar (una vértebra por encima del punto de bifurcación 
de la aorta) y se dirige havia abajo y algo a la izquierda, situándose por 
detrás del peritoneo en la cara anterior del músculo psoas izquierdo. 

Los minos de la mesentérica inferior son: a) la arteria cólica izquierda, 
que se divide en dos ramos: uno ascendente, que va en dirección a la flexura 
izquierda del colon, al encuentro de la artería cól media (ramo de ! 
sent vootro descendente, que se une con las arterias sigmoi- 
deas; hb) las arterias sigmoideas, corrientemente en número de dos; destinadas 
al colon sigmoideo; el ramo ascendente $e anastomosa con el descendente 
de la arteria cólica izquierda. y el ramo descendente con la arteria rectal 
superior, otro de los ramos de la mesentórica inferior. La arteria rectal 
(hbemorroidal) superior, que es la prolongución de la mesentórica inferior, 
desciende hacin la raíz del mesocolon sigmoideo, en la pelvis menor, cruz 
por delante de la arteria ilíaca común izquierda, y se subdivido en 
laterales para el intestino recto, que entran en combinación con las arterias 
sigmoideas y tamiién con la arteria rectal media (ramo de la arteria ¡ilíaca 
interna). 

Gracias a las anastomosis entre las ramificaciones de las arterias cólicas, 
alerocha, media e izquierda, y Ins arterias rectales (procedentes de la arteria 
ilíaca interna), el intestino grueso está acompañado en todo su trayocto do 
una intrincada red anastomática. 


RAMOS VISCERALES PARES 


Los ramos viscerales pares parten de la aorta según el orden de posición 
de los órganos que condicionaron su origen. 

í. Arteria suprarrenal media (a. suprarrenalis media). Se inicia muy pró- 
ximo al origen de la mescntérica superior, dirigiéndose hacia la glándula 
suprarrenal. 

2. Arleria renal (a. renalis). Parte de la aorta a nivel de la Ii vértebra 
lumbar, casi en ángulo recto, dirigiéndose transversalmente al hilio del 
riñión respectivo. Por su calibre la renal es casi igual a la mesentérica supe- 
rior, lo que se explica por la función secreltora de orina de los riñones, que 
reclama un allujo intensivo de sangro. La arteria renal a veces parte do la 
aorta por dos o tres troncos, y a menudo penelra en el riñón en forma de 
múltiples tronces no sólo por la región del hilio, sino por todo el borde 
medial, lo cual debe tenerse en cuenta en la ligadura previa de la arteria 
durante las nefrectomías. En el hilio dol órgano, la arteria se divide por 
lo común en bros ramos, los cuales en ol seno renal 3e subdividen, a su vez, 
en múltiples ramificaciones (véase «lstructura renal»). 

La arteria rennl dorecha se extiende por dutrás de la vena cava inferior, 
la cabeza del páncreas y la porción descendente del duodeno; la izquierda se 
localiza por «detrás del páncreas. La vena renal eslá situadn por «dolanle 
y algo mús abajo que la arteria. De la a, renal parten hacia arriba, a la parte 
inferior de la glándula suprarrenal, la arteria suprarrenal inferior, así como 
un ramo para cl vróter. 
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3. Artería teslicular (a. testicularis) (en la mujer, arteria ovárica, a. ova- 
rica). Es un ramito largo, delgado, que se inicia on la aorta inmediatamente 
por debajo de la arteria renal, partiendo a veces de esta última. Este origon 
tan clovado, para la arteria que i riga el testículo está condicionado por la 
gorminación del mismo en la región lumbar, dondo la arteria testicular se 
origina de la aorla, sogún la ley de la distancia más corta. Ulteriormento, 
cuando el lLestículo desciende al escroto, con él se va alargando la arteria, 
que en el momento del nacimiento desciende por la cara anterior del psoas 
mayor, emite un ramo para el uréter, llega al anillo interno del canal ingui- 
nal, y con el conducto deferente nicanza el Lestículo, de dondo proviene su 
denominación. lón la mujer. la arteria correspondiente, a, ovárica, no s0 
dirige al canal inguinal, sino que pasa a la pelvis menor y más allá, en la 
composición del ligamento suspensorio del ovario, hasta llegar al ovario. 


RAMOS PAINIETALES DE LA AORTA ABDOMINAL 


1. Arteria frénica Inferior (a. phrenica inferior). lrriga la porción lumbar 
dol diafragma (fig. 329). Proporciona un pequeño ramo, la arteria suprarrenal 
superior, a la glándula suprarrenal. 

2. Arterias lumbares. Por lo común, en número de cuatro a cada lado 
(unas veces la quinta arteria lumbar parte de la arteria sacrnl media), co- 
rresponden a las artorias segmontarias intercostalos de la porción lumbar. 
Irrigan a las vértebras correspondientes, la médula vspinal, los músculos 
y la piel de las regiones lumbar y abdominal, anastomosánioso entre sí, con 
Ins inlercostales inferiores, y con las artorias epigástricas superior o inferior. 

3. Arteria sacra mediana («. sacralis mediana). Hepresenta la continuación 
de la aorta (aorta caudal) relrasada en su desarrollo. Desciende por la línea 
media, extendiéndose por la cara anterior de las dos vértebras lumbares 
inferiores —el sacro y el cóccix—, donde termina emiliendo ramificaciones 
para el glomo coccigeo (véase «Cuerpos cromalines»). 

4, Arteriía ilíaca cumún (a. itiaca communis) (Lig. 334), derecha e izquierda. 
Son los dos ramos lerminales en que se divido la aorta a nivel de la 1V vérte- 
bra lumbar, algo a la izquierda de la línea media, a causa de lo cual la ¿ilíaca 
común «derecha es 6-7 mm más larga que la izyguierda. Desde la bifurcación 
de la norta (bifurcatio aortae) las ilíacas comunes se separan cn ángulo agudo 
(en el hombre, ese ángulo de divergencia es aproximadamento do 60%; en la 
mujer, como resultado de la mayor anchura do su pelvis, este ángulo es de 
68-707) y se dirigen hacia abajo y Interalmente, a la articulación sacroilínca, 
a cuyo nivel cada una se divide en sus dos ramos terminales: la arteria ilíaca 
interna, para las parodes y los órganos «do la pelvis, y la arteria ilíacn extorna, 
destinada principalmente al miembro inferior. Por su origen, las arterias 
ilíacas comunes reprosentan los segmentos iniciales de las arterios umbili- 
cales del embrión; casi en todo su trayecto restante, Ins na. umbilicales 
embrionnrias se obliteran en cl adulto, Lransformándose en los ligamentos 
umbilicales medinles. 


ARTETA ILIACA INTERNA 


La arteria ¡ilíaca inlerna («. iliaca interna) (fig. 334). Se inicia en el 
extremo inferior de la ilíaca común a nivel do la articulación sacroilínca, 
desciendo a la pelvis menor y se extiende hasta el bordo superior del agujero 


Fig. 334. Arterios porielales y viscerales del lado izquierdo «de la región pelviana 
masculina. La vejiga urinaria y el intestino recto han sido desplazados hacia la derocha 
y hacia abajo. 


1 — ramos de la arteria clrcuofleja ilíaca 
profunda pars ol musculo transverio 


] conducto deferente izquierdo; 
del abdomen; j 

t 

! 


vesicula seminal; 
arteria rectal media y eu ramo, 
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2 y 8 —arteria epigástrica inferior; 
3 — ramos para el músculo (taco; 
4 —artería testicular; 


3 — arteria circunfleja llíaca prolunda; 17 — arteria sacra Jatoral; 

7 —arterla obturadora; 18 — arlorio flitea superlor; 

8 — arteria umbilical: (9 — artoria (íaca externa; 

9 — arteria vosical superior; 20 — arterla bfoca interna; 

10 — rarno complementario paras la vojiga; 21 —arterla Maca común lzquicrúa; 
11 — arteria vesical inferior; 22 — arteria illaca común derccha. 


isquiático mayor. Su división en los ramos parietales y viscerales sufro varia- 
ciones individunles de consideración, pero con más frecuencia se divide 
a nivel del bordo superior «del agujero isquiático mayor, primeramente en dos 
troncos principales: uno posterior, que proporciona las arterias iliolumbares, 
sacras laterales y glúlea superior, y otro anterior, del que parten todos los 
ramos restantes de la arteria. En su trayecto la ilíaca interna está cubierta 
por el peritoneo, y por delante, a lo Jargo de la misma, se oxtiendo el uréter, 
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lo que debe tenerse en cuenta durante las intervenciones quirúrgicas n fin 
de no anudarlo con la arteria; por detrás so extiendo la vena ilíaca interna. 

Tltamos parietales de la arteria ilíaca interna: 

1. Arteria iliolumbar (a. itiolumbalis). Por detrás del músculo psoas 
mayor llega a la fosa ilíaca, donde se anastomosa con la circunfleja ilíaca 
profunda, ramo do la ilíaca externa. 

2. Arteria sacra lateral (a. sacralis lateralis) (a veces existen dos arterias 
sacras laterales a cada lado). Abastoce de sangre a los músculos elevador del 
ano y piriformo y a los troncos nerviosos del plexo sacro, omitiendo pequeñas 
ramificaciones (ramos espinales) hacia los agujeros sacros pelvianos; se anasto- 
mosa con la arteria sacra media. 

3, Arterla glútea superior. Represonta la prolongación del tronco poste- 
rior de la ilíaca interna; emerge de la polvis a través del agujero suprapirifor- 
mo en dirccción a los músculos glúteos, acompañando al nervio glúteo supe- 
rior, 

4. Arteria obturadora (a. obturatoria). Se dirige al agujero obturado. 
Antes de penetrar en el mismo emite el ramo púbico, que so oxtionde por la 
cara posterior dol pubis anasltornmosándoso con el ramo púbico do la epigástrica 
inferior. Al salir del canal obturador nutre al músculo obturador externo, 
a los aduclores y omite un ramo acetabular. Este último penetra, a través 
de la escotadura acetabular, en la articulación coxal y nutre al ligamento 
de la cabeza del fémur y la cabeza femoral. 

5. Arteria glútea Inferior. Pasa a lravés del orificio infrapiriforme con 
la arteria pudenda interna y el nervio isquiático, al que proporciona una 
ramificación larga y delgada, la arteria concomitanto del nervio isquiático. 
Al salir de la cavidad pelviana la a. glútea inforior emito ramos musculares 
para los glúleos y otros músculos vecinos, y ramos anastomólicos para las 
artorias obturadora, glútea superior y circunfleja femoral medial. 

Ramos viscerales de la arteria ¡ilíaca interna: 

1. Arteria umbilical (a. umbilicalis). En el adulto conserva su luz sola- 
niente en una pequoña extensión, desde su inicio hasta el punto de partida 
de su ramificación, la arteria vesical superior; el resto de su tronco, hasta el 
ombligo, se oblitera transformándoso en el ligamento umbilical medial. 

2. Ramos uretéricos (rami ureterici). Estín destinados a los uréáteres, 
pueden lener su origen en la arteria umbilical. 

3. Arterias vesicales, superior e inferior (aa. vesicales superior el inferior). 
La superior se inicia en el segmento no obliterado de la arteria umbilical 
y se ramifica por la zona superior de la vejiga urinaria; la a. vesical inferior 
parte de la ilíaca interna e irriga el uróter y el fondo vesical. anastomosándose 
con las arterias vesicalos superiores. TPambién da ramificaciones para la 
vagina (en la mujer), la próstata y las vesículas seminales (en el hombro). 

4. Arteria deferencial (a. ductus deferentis). En el hombre va al conducto 
deferente v en su compañía se extiende hasta e) testículo, al que da también 
ramificaciones. 

5. Arteria ulerina. Parte del tronco de la ilítaca interna o de la porción 
inicial de la umbilical, se dirigo en dirección medial y extendiéndose entre 
las dos hojas del ligamento ancho del útero lega a la cara lateral del cuello 
uterino, donde proporciona un ramo descondente, la arteria vaginal (que 
puede parlir dircctameonte de la ilíaca interna), para las paredes de la vagina, 
mientras que la propia arteria so Mexiona hacia arriba, siguiendo a lo largo 
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de la línea de inserción del ligamento ancho on al útero. Emite ramificacionas 
para las tubas uterinas (ramos tubarios) y para el ovario (ramos ováricos); 
después «del parta la artería ulerina se presenta intensamente flexionada., 

6. Arteria rectal media. Parte de la ilíaca interna e de la vesical inferior 
y se ramifica por las paredes del intestino recto, anastomusándose con las 
arto rectale superior e inferior; también omite ramificaciones para el 
vréter y ga urinaria, la próstata, las vesículas seminales y la va 

7 pudenda interna. En la pelvis sálo da pequeñas ramificaciones 
para los músculos vecinos y para las raícex del plexo sacro, teniendo princi- 
palmente a su cargo la irrigación do los órganos situados debajo del dia- 
fragma pelviano, en la rogión del periné. Sale de la pelvis a través del orifi- 
cio infrapirilorme y luego, rodeando la cara posterior de la espina isquiálica, 
penetra ale nuevo en la pelvis a través del agujero isquiálico menor, pasanio 
de este modo a la fosa isquiorrectal. Aquí se subdivide en ramos para el 
segmento inferior del recto, la región del orificio anal (arteria rectal infe- 
rior), la uretra, los músculos del periné, la vagina, las glándulas bulbouretra- 
les (en el hombre), órganos genitales externos (la arteria dorsal del pene o del 
<lítaris, y la arteria profunda del pone a del clítoris). 


ARTERIA ILIACA EXTERNA 


La arteria ilíaca externa (2. iliaca externa) (fig. 334) se inicin a nivel 
de la articulación sacroilíaca, se extiende hacia abajo y delante por el horde 
medial del mósculo psoas basta el ligamento inguinal y al salir en e) muslo 
recibe la denominación de arteria femoral. Además de pequeñas ramifica- 
ciones para el músculo psoas, la ilíaca externa omito dos ramos imporlantos, 
que parten de la misma cerca del ligamento inguinal: 

í. Arteria cpigástrica inferior. Se dirige medialmente y luego hacia 
arriba, entre ln fascia lransversa, por delante, y el peritoneo pariotal, por 
detrás (por el pliegue del mismo, pliegue umbilical lateral), y penetra cn el 
interior do la vaina tendinosa del recto del abdomen; por la cara posterior 
dol músculo se dirige hacia arriba y se anastomosa mediante sus ramos con 
la arteria epigástrica superior (ramo «de la arteria Lorácica interna); en su 
segmento inicial In arteria epigástrica inferior rodea el borde medial «dol 
orificio profundo «del canal inguinal, dando en este lugar dos ramos: a) el 
ramo púbico para la sínfisis pubiana, que so anastomosa con la arteria oblu- 
radora, y b) la arteria cromastérica, para el músculo cremáster y ol testículo. 

2. Arteria circunileja ilíaca profunda. Se dirige paralelamento al liga- 
mento inguinal hacia la parte posterior de la cresta ilíaca, irrigando el músculo 
transverso vw el músculo ilíaco. 


ARTERIAS DE OLA POCIÓN LIBRE PEL MIEMBRO INFERIOR 


Las arterias importantes del miembro inferior, al igual que las arterias 
del miembro superior, se fueron formando gradualmento: así, la aparición 
do la arteria femoral en el musto su vio precedida por la arteria isquiática, 
acompañante del nervio homónimo (n. isquiático), que luego se obliteró; 
la aparición de las arterias tibial anterior y tibial posterior, en la piorna, 
fue precedida por la arteria peronea. Esta juega, ulleriormente, el papel de 
un vaso colateral de la pierna. 
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ARTEMNIA FEMORAL 


La arterla femoral (a. femoralis) (fig. 335) representa la prolongación 
do la ilíaca oxterna, recibiendo dicha denominación desdo su paso por debajo 
del ligamento inguinal, a través de la laguna vascular, aproximadamente 
en la parte media del trayecto de dicho ligamento. Para controlar una homo- 
rragia puedo comprimirse la arteria femoral contra el pubis, on su lugar de 
salida en el muslo. Medialmente a la arteria se extiende la vena femoral, 
y ambas juntas cruzan por el triángulo [femoral siguiendo al principio por el 
surco iliopectíneo, después por el canal femoral anterior, penetrando luego 
en el canal aductor en la fosa poplítea, donde se continúa con la arteria 
poplítea. 

Rlamos de la arteria femoral: 

1. Arteria epigástrica superficial. Parte del propio origon do la femoral 
y cruza por delanle del ligamento inguinal, debajo de la piel, hacia el ombligo. 

2, Arteria circunfleja ilíaca superficial (a. circumfleza ¿lium superficialis). 


Fig. 335. Vasos sanguíncos del muslo 
(vista nnterior). 


1 — arteria epigástrica superficial; 

2— arterin circunfleja ¿laca superficial, 
3 — arteria femoral; 

4 — arterias pudcodas externas; 

5 — ramos musculares; 

6 — arteria femoral; 

7 — lámina vastouductora; 

8 -- arterla tescendente de la rodilla. 

D — arteria inferlor medial de la rodilla; 
10 — arteria perforante; 

11 — artería lemoral profunda: 

12 — arteria circunficja femoral medial: 
14 — arteria cirecunfleja femorat lateral: 
14 — vena Femoral. 
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poslerior do los músculos aductores, emitiendo previamente un pequeño 
ramo para la articulación cuxal; se anaslomosa con las arterias glútea infe- 
rior y obturadora; b) arterla circunfleja femoral lateral, que parto algo más 
abajo que la precedente, y se dirige lalcralmento por debajo «del recto femoral, 
donde so divido en un ramo ascendente (que va hacia arriba y lateralmente, 
al trocánter mayor, anastomosándoso con los ramos de la circunfleja femoral 
medial y la glútca inferior), y un ramo descendente (que se ramifica en el 
músculo cuadríceps femoral); c) arterlas perforantes (en número de tres), 
que parten de la cara posterior de la femoral profunda y penetran a Lravés 
de los músculos aductores pasando a la cara posterior «del muslo; la primera 
perforanle, la más importante de las tres, emite la arteria nutricia superior 
del fémur (a. diafisaria femoral superior), y la tercera arteria perforante 
da la artoria nutricia inferior (a. diafisaria femoral inferior); las arterias 
porforantes adquieren importancia de primer orden en las ligaduras de la 
femoral por debajo del origen «do la femoral profunda. 

'5. Ramos musculares (rami musculares). Parten de la femoral hacia los 
músculos del muslo. 

6. Arteria descendente de la rodilla (a. genus descendens). Parte de la 
femoral profunda en su trayecto por el canal aductor, y al salir a través de 
la pared anterior del mismo con el nervio safeno irriga el músculo vasto 
medial y participa on la formación de la rod arterial de la articulación de la 
rodilla. 


ARTERIA POPLÍTEA 


La arteria poplítea (a. poplitea) (fig. 337) cs prolongación directa de la 
femoral. Ln el hucco poplíteo se situa sobre el hueso (en este punto puede 
ser comprimida contra el hueso, estando el miembro semiflexionado), en la 
cara posterior de la cápsula articular algo por delante y medialmento a la 
vena poplítea; más hacia atrás seo encuentra el nervio tibial (a. t£ibialis); 
más abajo la arteria poplítea se sitúa en la cara posterior del músculo poplí- 
teo, estando cubierta por las dos cabezas del m. gastrocnemio; luego, Hegando 
por debajo del borde del músculo sóleo, se divide en sus dos ramos terminales: 
las aa. tibiales anterior y posterior. 

Ramos de la arteria poplitea: 

1. Arterias superlores lateral y medial de la rodilla (aa. genus superiores 
Jateralis et medialis). Vienen su origen a nivel del borde superior de los cóndi- 
los del fémur; cada una de ellas rodea la urticulación de la rodilla por su 
lado correspondiente, pasando a la cara anterior do la misma, donde, anasto- 
mosándose entre sí, participan cn la formación de la red arterial de la articu- 
lación de la rodilla (rete articulare genus). 

2. Arterlas inferiores lateral y medial de la rodilla (aa. genus inferiores 
lateralis el medialis). in la región do la articulación de la rodilla se ramifican 
de modo análogo a las superiores, pero parten de la poplítea a nivel del 
borde inferior de los códilos del fémur. 

3, Arteria media de la rodilla (aa. genus media). Parte del punto medio 
entre las superiores e inferiores, perfora la cápsula artícular y se ramifica 
en los ligamentos cruciforimes, 


ARTERIA TIBIA! ANTERIOR 


La arteria tibial anterior (a. tibialis anterior). Es una de los dos ramos 
terminales do la papliten (la de menor calibre). Inmedialamente después 
de su origen atraviesa los músculos profundos de la cara flexora de la pierna, 
y por un orificio en la membrana interósea pasa a la región anterior do la 
pierna, extendiéndose primero entre el músculo libial anterior y el músculo 
extensor largo de los dedos, y más abajo entre el músculo tibial anterior y el 
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a» tibia! posterior. 


Viy. 137, Aru 


I — músculo gráci); 

2 — músculo semitendinoso:; 

4 — músculo Mmembranoso; 

4 y 22 — cabe: medial y interal del 
músculo gastrocnomin; 

b — músculo popllteo, 

6, Y y 27 — nervio tiblal; 

2— arteria tibíal posterior, 


71y 

y sculo tiblal posterior; 

m gculo MNexor de tos dedos; 

nt 17 -- músculo fexor largo del dedo 


y 

g«rucéo (la parla media del músculo 

ha sido resecada): 
13 — tendón calcánco; 
1 sculo peranco largo: 
Mo perunco breve; 
11 y 38 —arlerla peronea; 
19 - músculo sóleo: 

— arteria tiblal anterior: 


ular) común; 


músculo extensor propio del dedo grueso. Sobre la articulación talocrural 
pasa superficialmonto, cubierta por la piel y la fascia; su continuación en el 
dorso del pie se «denomina arteria dorsal del pio. 

Ramos de la arteria tibial anterior: 

1. Arteria recurrente tiblal posterior. So origina en la cara posterior 
de la pierna, va hacia arriba y proporciona ramos para la articulación «do la 
rodilla y para la articulación tibiofibular. 

2. Arteria recurrente tiblal anterior. So inicia en la cara anterior da la 
pierna y asciende hasta ol borde lateral de la patela, participando en la 
formación «de la red arterial articular do la rodilla. 

3. Arterlas maleolares anteromedial y anterolateral. Parlicipan en la 
formación de la red arterial malcolar medial y lateral. 


ARTERIA TIDIAL POSTERIOR 


La artería líbial posterior (a. tibialis posterior) (fig. 337) representa la 
prolongación de la arteria poplítea. Descendiendo por el canal femoral, al 
Megar a) límite ontre el tercio medio y el tercio inferior de la pierna, sale 
por debajo del bordo medial del sóleo, haciéndose superficial. En el tercio 
inferior de la pierna la arteria se extiende entre el floxor de los dedos y el 
flexor propio del grueso, medialmente con relación al tendón calcáneo (de 
Aquiles), donde está cubierta por la piel y las hojas aponeuróticas. Rodea 
por dolrás el maléolo medial y se divide en la planta «del pio en sus «dos ramos 
terminaJes: las arterias plantares, medial y lateral. 1] pulso de la tibial 
posterior puede palparse por compresión do la misma contra el maléolo 
medial. 

El ramo más importante de la tibial posterior, la arteria peronea (fibular), 
parte do la misma en su tercio superior y se dirige hacia abajo y lateralmente, 
al canal musculoperoneo inferior, para terminar on ol hueso calcánco. 

Las arlerias tibinl posterior y peronca durante su trayecto emiten ramifi- 
caciones para los huesos y músculos próximos, las articulaciones (ramos 
mnleolaros posteriores) y la piel. 


ARTERIAS DEL PIE 


La arteria dorsal del ple (a. dorsalis pedis) (ligs. 338, 339) so extiende por 
el dorso del pie, cs la prolongación de la tibial anterior, está situada sobre 
los huesos y ligamentos del pie, entre el londón del extensor largo del dedo 
grueso, medialmento, y ol vientre medial del extengor breve de los dedos, 
Iinteralmente. Aquí puede palparse el pulso de la arteria por compresión de 
la misma contra los huesos. Además de 2-3 pequeñas ramificaciones cutáneas, 
que irrigan la piel del dorso y de la cara interna del pic, la artería emite 
los siguientes ramos. 

1) arterias tarsianas mediales, se dirigen al borde medial del pie; 

b) arteria larstana lateral, parte a nivel] de la cabeza del tolus, va en 
dirección lateral y se anastomosa por su extremo con ol siguiente ramo de ln 
dorsal del pie. la arteria arquenda: 

c) arteria arqueada, parte frente al hueso cunciforme medial, va Interal- 
mente, siguiendo las bases de los molntarsianos, y se anastomosa con la arte- 
ría tarsiana lateral y con la arteria plantar; de la arteria arquenda se originan 
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B— — 7. 

o 

6 

G. 
Fig. 438, Arterias del dorso del ple, Fig. 339, Arterins de la planta dol ple. 
1 — arteria tiblal posterior; 1 — arteria tiblal posterior; 

2 — tendón del musculo tíblal anterlor; 2 —arioría plentar medial; 


3 — artorla dorsal del plo; 3—arteria plantar lateral 


4 — arteria arqueada; 4 — tondón dol foxor largó de los dedos; 

5 — ramo plantar profundo de la arteria 5 — tendón del flexor reo del dedo 
doraal di H aruoso; 

5 —artorias metatarsianas dorsales; 6 —arco plan 

7 y 8 —arterla tarslana lateral; 1— tendóh NE thúsculo peronco |: argo: 

9 — músculo lo (roaccado 8 — musculo cuadrado plautar (m. flexor 

10 —red artorlal del maléglo Jateral; accesorio). 


11 — membrana luterósca de la plorna. 


hacia delante tros arterias metatarsianas dorsales —sogunda, lercera y cuar- 
ta—, que so dirigen a los espacios inlermelatarsianos corrcsponidiontes, 
dividiéndose cada una de ellas on dos arterias digitales «dorsales que se exlion- 
den por las caras interdigitales de los dedos; cada una de las arterias melatar- 
sianas emite ramos perforantes, anteriores y posteorioros, que pasan a la 
planta del pic. Con frecuencia la arteria arqueada está poco desarrollada, 
siendo sustituida por la arteria Larsiana lateral, lo que os importante tener 
en cuenta al investigar el pulso de las arterias del pie en la endoarteritis 
(L. Remneva, 1960); 

d) arteria primera metalarsiana dorsal, representa uno de los dos ramos 
terminales de la dorsal del pie y se extiende hasta el espacio ontro los I y II 
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dedos, donde se divide en dos ramos digitalos; antes de su división emilo 
un ramo para el Indo medial del dedo grueso; 

c«) ramo plantar profundo, es el segundo ramo terminal y el de mayor 
calibre de la arteria dorsal del pie; a Lravés del primer espacio intermolalar- 
siano pasa a la región plantar, donde participa en la formación del arco 
arterial plantar (arcus plantaris). 

En la planta del pio hay dos arterias plantares, medial y lateral, ramos 
terminales de la arteria tibial postorior. 

La más dolgada, la arteria plantar medial, se extiendo por el surco plantar 
medial. Termina en la cabeza del T metatarsiuno, uniéndose con la primera 
arteria melatarsiana plantar o afluyendo al arco plantar; en su Lrayecto 
emite ramificacionos musculares, articulares y cutáneas (véase fig. 339). 

La arteria plantar lateral, do mayor calibre, so extiende por el surco 
plantar lateral en dirección al lado medial do la base del V metatarsiano, 
donde se flexiona bruscamonte hacia el lado medial formando por las bases 
de los metalarsianos un arco de convexidad anterior (arco plantar), que 
termina en el lado lateral del 1 metatarsiano, anastomosándose con el ramo 
plantar profundo de la «dorsal del pic. Además, la plantar lateral emite una 
pequeña ramificación que se une con la plantar medial. De este modo las 
arterias do la planta del pie, durante la estación bípeda y la marcha están 
sometidas a una presión constante, forman entre sí dos arcos arteriales que, 
a diferencia de los arcos palmares, no se encuentran dispuestos paralela- 
mente, sino en dos planos mutuamente perpendiculares: el arco del plano 
horizontal, entre las arterias planlares medial y lateral; y el arco del plano 
vertical, ontro la artería plantar lateral y el ramo plantar profundo. 

Ramos de la arteria plantar lateral: 

4) ramos musculares y culáneos; 

b) arterias melatarslanas plantares (cuatro), que en el extremo poslerior 
do cada metatarsiano se unen con las arlerias perforantes posteriores y en 
ol oxtremo anlerior con las perforantes anteriores, se ramifican en las arterias 
digitales plantares que, desde la segunda falange, omiten también ramos 
al lado dorsal de los dedos. Como resultado, en el pie existen dos grupos de 
arterias perforantes, que unen los vasos del dorso con los do la planta. Esos 
vasos perforantes, uniendo las arterias metatarsianas plantares con las 
metatarsianas dorsales, forman anastomosis entre la tibial anterior y la 
tibial posterior. Por eso puede decirse que estas dos arlerias principales de 
la pierna presentan en el pie, en la región de los metatarsianos, dos tipos 
do anastomosis: 1) ol arco plantar y 2) los ramos perforantes. 


LEYES QUE RIGEN EN LA DISTRIBUCIÓN 
DE LAS ARTERIAS 


El sistema arterial refleja en su estructura las leyes generales que rigen 
la constitución y el desarrollo del organismo y sus sistemas aislados (P. Les- 
gaft). Abasteciendo de sangre a los diversos órganos, el sistema arterial 
concuerda con la estructura, función y desarrollo de estos órganos (M. Prives). 
Por eso, la distribución de las arterias en el organismo humano está regida 
por determinadas leyes que pueden reunirse en los siguientes grupos. 
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ARTERIAS EXTRAORGÁNICAS 


LEYES QUE REFLEJAN LA ESTRUCTURA DEL ORGANISMO 
EN SU CONJUNTO 


1, De acuerdo con la «...agrupación do todo el cuerpo alrededor del sisle- 
ma nervioso» (C. Marx y F. Engels. Obras. 22 ed. r., t. 20, p. 623), las arterias 
se distribuyen en al trayecto del tuba ncural y de los nervios. Así, paralela- 
menle a la médula espinal se extiende el tronco arterial principal, la aorta, 
y las arterias espinales anterior y posterior. A cada segmento de la médula 
corresponden los ramos segmentarios espinales de las arterias correspondien- 
tes. Además, las arterias se desarrollan inicialmente en relación con los 
nervios principales. Por ejemplo, en el miembro superior, el nervio mediano, 
y en el miembro inferior, el nervio isquiático. Por eso, también ulteriormente 
las arlerias se extienden junto con los nervios formando fascículos neurovas- 
culares, en cuya composición entran también venas y vasos linfáticos. 
Entre los nervios y los vasos existe uu enlace recíproco (senlace nourovascu- 
lar») que coopera a Ja realización de la regulación neurohumoral única. 

2. De acuerdo con la división del organismo en tubos vegetativo y animal, 
en órganos de la vida vegetativa y de la vida animal, las arterias se dividen 
en pariotales, que van alas paredes de las cavidades orgánicas, y viscerales, 


Fig. 340. Esquema do un segmonto arterial, 


1 — tubo noural; 7 — uonrta; 

2 —ramo dorsal; 8 — ramos muacularca Interalen; 
A — ramo segmeontario somático; $ — tubo intestinal; 

4 — ramo ventral; 10 — envidad del cuerpo: 

> — riñón 18 — ramo muscular anterior, 


0 — ramo renal; 


Fig. 341. Arterias del miembro su- 
porior dorccho (esquema); relación 
de las arterias con los huosos. 


la subolavia; 
la acromiotorácica; 


[| 
1 
te axilar; 

4 — arteria circunfleja humoral antorlor; 

3 — urteria circuoflcja humeral postarior; 

Y — arteria braquia) profunda; 

7--arterin colatera ulnar (cubital) 
suportor; 

8 -- ariorla volatoral ulnar loforlor; 

y — urtoria brequíal; 

10 — arteria interósca rocurronto; 

14 — arteria reourronte ulnar (tronco de 
las arlerias recurrentes ulnarca), 

12 — arteria interósea común; 

14 — arteria ulnar; 

14 — raro palmar profundo de la arteria 


ulnar; 

1% — arterios digitales palmares comunca; 
16 — arco palmar superficial; 

11 — arco so rofando; 


aj: 
arteria recurrente radial; 
— arterla colateral radial: 


21 - arteria interósea posterior. 


destinadas al contenido de dichas cavidades, o sea, a las vísceras. Por ojem- 
plo, los ramos parietales y viscerales de la aorta «descendente, 

3. Cada miembro recibe un tronco importante: para el superior, la arteria 
subclavia, y para el inferior, la arteria ilíaca externa. 

4. Las arterias del tronco conservan la disposición segmentaria: arterias 
intercostalos posteriores, lumbares, ramos espinales y otras (fig. 340). 

5. La mayor parte de las arterias se localiza según el principio de la 
simelría bilateral: arterias pares, somáticas y viscerales. Las excepciones 
de este principio están relacionadas con el desarrollo de las arterias en el 
interior de los mesenterios primitivos. 

6. Las arterias se exlienden conjuntamente con los demás elementos 
del sistema vuscular, venas y vasos linfáticos, constituyendo un complejo 
vascular común. En la composición del mismo deben aser también incluidas 
las artorias y venas complementarias (delgadas y largas) descubiertas en los 
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últimos Liempos. que so extionden paralelamente a las arterias básicas y que 
forman el cauce vascular paraarterial y paravenoso (B. Dolgo-Saburov, 
A. Akilova). 

7. La trayectoria de las arterias corresponde también al esqueleto que 
constituye el armazón del organismo. Así, a lo largo de la columna vertebral 
se extiende la aorla; a lo largo de Jas costillas, las arterias intercostales. En 
las regiones proximales de los miembros, que tienen un solo hueso (brazo 
y muslo) se encuentra un solo vaso principal (las arterias braquial y femoral); 
en las porciones intermedias, provistas de dos huesos (antebrazo y pierna) 
existen «dos arterias principales (radial y ulnar, tibial y peronea), finalmente, 
en las porciones distales, manos y pies, que tienen estructura radial, las 
arterias se extienden en correspondoncia con cada radio digital (fig. 341) 


LEYES QUE RIGEN EN LA TRAYECTORIA DE LAS ARTERIAS DESDE 
EL TRONCO MATERNO AL ORGANO 


En el desarrollo del sistema arterial so origina inicialmente unn red 
primaria vascular. En la parte extrema do csa red existen las condiciones 
más difíciles para la circulación de la sangre, en comparación con las partos 
que enlazan el órgano con el tronco materno por el trayecto más corto. Por 
eso, un vaso determinado que se encuentre en línoa recta entre el tronco 
materno y el órgano, se conserva, mientras que los restanles quedan abando- 
nados. Á causa «de eso resulta que: 

1. Las arterias se extienden por la distancia más corta, es decir, aproxima- 
damente en la línea recta que une el tronco materno con el órgano. ls por 
esto que Cada arleria da ramos a los órganos vecinos. 

Eso explica que los primeros ramos de la aorta, a su salida «del corazón, 
sean las arterias destinadas al propio corazón. Con eso se explica también el 
orden de partida de los ramos, determinado por la embriogenia y la posición 
de los órganos. Por ejemplo, al principio de la aorta abdominal parten ramos 
para el estómago (del tronco celíaco), luego para el intestino delgado (arteria 
mesentérica superior), y finalmente para el intestino grueso (arteria mesenté- 
rica inferior). O bien, primeramente, las arterias para las suprarrenales 
(arteria suprarrenal media) y luego para el riñón (arteria renal). Según ese 
principio tiene importancia el lugar de origen del órgano y no su posición 
definitiva, con lo que se explica, por ejemplo, que la arteria testicular parte 
no de la femoral, sino de la aorta, cerca de la cual se desarrolló el testículo. 
Por el contrario, el escroto, originado en la región de los órganos genitales 
externos, recibe las arterias procedentes de dicha región, las arterias pudendas 
externas, ramos del tronco importante más próximo, la arteria femoral. 
Conociendo la ley de la distancia más corta y la historia del desarrollo, siempre 
puede determinarse hacia qué órganos y qué ramos son los que parten de una 
arteria en particular. 

2. Las arterias se localizan en las superficies flexoras del cuerpo, ya que 
durante la extensión el tubo vascular se distiende y aplana. Con eso se expli- 
ca, por ejemplo, la posición de la arteria carótida común en la cara anterior 
del cuello, o la de las arterias importantes del miembro superior, en la cara 

almar. En el miembro inferior, donde la superfice de flexión eslá por 
elante en la región de la articulación coxal, y por detrás en la región de 
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la pierna, la arteria femoral pasa de la cara anterior del muslo a la posterior, 
siguiendo un trayecto en espiral. 

3. Las arterias se encuentran en lugares cerrados, protegidos, en surcos 
o canales formados por los huesos, músculos y fascias que protegen a los 
vasos contra las compresiones y lesiones. Ya que en los cuadrúpedos el lado 
dorsal del cuerpo es el más descubierto e indefenso, los vasos se situaron 
iurante el proceso evolutivo en el Jado ventral, Jo que se conservó en el 
hombre. Eso explica la disposición de la aorta y de sus ramos por delante 
de la columna vertebral, y la de las arterias del cuello y de los miembros, 
preferentemente en la cara anterior. En el dorso no hay arterias de gran calibre. 

4. Lus arterias penetran en ol órgano por su cara medial o interna, cóncava, 
dirgida hacia la fuente de su nutrición. Por eso todos los hilios de los órganos 
internos están en la cara cóncava de los mismos, dirigida hacia la línea 
media, donde se encuentra la aorta, que les da sus ramos. 

5. Las arterias presentan distinta disposición en correspondencia con las 
funciones del órgano: 

a) en los órganos relacionados con el movimiento se observan redes vascu- 
lares, anillos y anastomosis arqueadas. Así, en la región de las articulaciones 
so forma la red articular, a expensas de las arterias importantes que se 
extienden por su vecindad, y gracias a estas redes la sangre circula libre- 
mente por las articulaciones, a pesar de que durante sus movimientos son 
inevitables las compresiones o distensiones de una parle de sus vasos. Las 
vísceras movibles, que varían de dimensiones y forma, como, por ejemplo, el es- 
lómago o inteslinos, tienen gran número de anastomosis circulares o arqueadas; 

b) el calibre de las arterias se dotermina no sólo ¡por Jas dimensiones del 
órgano, sino también por sus funciones. Así, la arteria renal tiene un diámotro 
no inferior al de las arterias mesentéricas, que tienen a Su cargo la irrigación 
Sanguínea de un órgano tan largo como el intestino, y ollo se debe a que 
aporta la sangre al rifión cuya función secrelora de orina reclama un cnorme 
aflujo sanguíneo. Las arterias de Ja glándula tiroidea tienen mayor calibre 
que las de Ja laringe, puesto que para la glándula tiroidea quo elabora haormo- 
ñas se exige mayor canlidad de sangre que la que es necesaria para la irriga- 
ción sanguinea de la laringe; 

c) on relación con eso, todas las glándulas de secreción interna disponen 
de múltiples fuentes de nutrición. Por ejemplo, la ya citada glándula Liroidea 
recibe irrigación sanguínoa de todas las arterias importantes vecinas: caró- 
tidas, subclavias y aorla; las suprarrenales la reciben de la «arteria Irénica 
inferior (arteria suprarrenal superior), de la norla (arteria suprarrenal media), 
y de la renal (arteria suprarrenal inferior). 


ALGUNAS LEYES QUE RIGEN EN LA DISTRIBUCIÓN 
DE LAS ARTERIAS INTRAORGAÁNICAS * 


En el contenido del órgano se incluye también su sistema vascular, que 
constituye una parte del mismo considerado como un fado único. lor eco, 


*  Confirmadas por las investigaciones de M. Prives y de sus discípulos y colaboradores: 
R. Bardina, A. Gabuzov, Í. Guillo, T. Gurkoya, A. Drozdova, N. Zotova, S. Iva- 
nov, I. Izmailoya, M. Kalveit, N. Krylova, V. Keylova, N. E. Krylovn, G. 
tinas, N. Lijachova, N. Mirolinbov, Y. Muratikuva, O. Petrova, E. Pet 
l. Preobrazhenskaia, Y. Ravcheni, L. Selivanova, V. Stepanisov, Su-Sin, 
Pseo-Ri, 1. Chebaievskaia, V. Shishovya, Y. Schukina, 1). nan y olros. 
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el carácter del cauce arterial intraorgánico y la constitución de sus arterias 
corresponden a la estructura, funciones y desarrollo del órgano, en el que 
se ramifican. Con esto se explica que en los distintos órganos, el cauce arterial 
tieno también una estructura distinta, mientras que en los órganos semejan- 
les es aproximadamente la misma. 

Arterlas Intraóseas (véase fig. 20). En correspondencia con la estructura, 
funciones y desarrollo de los huesos tubulares Jargos, éstos reciben: arterias 
diafisarias, la principal (a. nutricia), que penetra por la parte media de la 
y se divido en un ramo proximal y otro distal; y olras accesorias 
(an. diafisarias accesorias), quo penelran en el huoso por los extremos de la 
diáfisis. Las arterias diafisarias nutren la diáfisis en su interior, mientras 
que la capa cortical recibe las ramificaciones arteriales corlicales procedentes 
del periostio. La existencia «de dos sistemas arteriales en la diáfisis explica 
el porqué un proceso purulento puede afectar una capa de la diáfisis, dejando 
intacta a la otra. 

Además de las arterias diafisarias, los huesos tubulares largos reciben 
lambién irrigación sanguínea por arlorias quo penetran en las metáfisis 
(arterias metafisarias), en las epífisis (arterias opifisarias) y en las apófisis 
(arterias apofisarias). El cartílago metaopifisario al principio aísla los vasos 
de lo epífisis de los vasos de la metáfisis; a medida que se van desarrollando 
Ins sinostosis, todos los vasos se van enlazando entre sí, constituyendo un 
sistema único para cada hueso. En los huesos tubulares corlos que tienen 

na epífisis (melacarpo y melatarso) existe in sistema de arterias epifisarias. 
In los huesos esponjosos cortos (vértebras, carpo tarso. esternón) los vasos 
penetran por distintos lados, dirigiéndose hacia los orígenes do los puntos 
de osificación. 

Las arterias de los ligamentos se extienden a lo largo de los haces de 
tejido conjuntivo y con ellos so disponen perpendicularmente a su eje de 
roluación correspondiente. 

Las arterias de los músculos en un principio se extienden a lo largo del 
cje Funcional del músculo, luego penetran en el perimisio interno y pasan 
por el mismo paralelamente a los haces de fibras musculares, proporcionando 
a los mismos ramos perpendiculares que forman asas, extendidas a toda su 
longitud. 

En los órganos de estructura lobular (pulmones, hígado, riñones) las 
arlerias penetran hasta el centro del órgano, y desde aquí divergon (on tres 
direcciones) hacia la periferia, en correspondencia con los lóbulos y Jobulillos 
del mismo (fig. 342). 

En los órganos en forma do tubo los vnsos so disponen de la siguiente 
manera (fig. 343): 

1. Paralelamente al eje longitudinal del tubo, y por uno de sus lados, 
se extiende la arteria de la que parten en ángulo recto los ramos transversales 
que abarcan el tubo de forma anular (por ejemplo, en el intestino, úlero 
y Inbas uterinas). 

2. Los vasos so extienden por un lado del tubo paralelamente a su eje 
longitudinal y emiten ramos que se extienden también, preferentemente, 
en dirección longitudinal (por ajemplo, en el uréter). 

3. Los vasos forman en la superficiao del tubo una red de la que parlen 
de la periferia al centro en dirección radial los ramos que ponctran en ol 
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Fig. 342, ipos de cauce sanguíneo intraorgánico (sogún M. Prives). Organos 
desarrollados como masas celulares compactas, 


lt - disposición de las arterias desdo «| tilo hncla la periforin dol 
«1 todos dirucciones (riñón); 
dlsponición longiltudina (músculo); 


¿ — diisprosición concéntrica o radial do las orterlas, deulo la perlforía hacia 
el centro (epítisle de los hucson). 


órgono, 


espesor de las paredes del tubo. Tal os la forma de irrigación ssngúlnea de la 
médula espinal por las arterias segmentarias. 

Las arterias del encéfalo también van de la periferia al centro, con las 
siguientes particularidades: a) en la corteza cerebral (centros de proyección), 
los ramos arteriales son rectos y cortos: lb) en la substancia blanca, los ramos 
son rectos y alargados, extendiéndose » lo largo de los fascículos nerviosos, 
y c) en los núcleos subcorticales (ceutros nucleares) forman redes vasculares. 
En las raíces nerviosas y on los nervios las urtorias se extienden entre las 
capas del endoneuro paralelamente a los fascículos de fibras para las que 
emiten, al igual que en los músculos, ramificaciones perpendiculares que 
forman asas longitudinales extendidas a lo largo de los fascículos nerviosos. 

Así, pues, en Jos órganos constilnidos por sistemas de fibras (músculos, 
ligamentos y nervios), la disposición de Tos vasos arteriales es muy parecida: 


SÍ7 eS 22 


y 2 


Fig. 143, Tipos de enuce sanguíneo intraorgánico. Organos dosarrollados como 
formaciones tubulares. 


J dinponición radial de las intertas (médula cepinal); 
A disposioión Inmnmsversal de tan nrterías (intestino): 
mi disposición longitudinal de las arterias (urétor). 
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los vasos arteriales penetran en el órgano por varios puntos de su eje longitu- 
dinal y se extienden en el trayecto «do las fibras. Para la irrigación sanguínea 
de un órgano determinado tienen importancia no sólo las arterias que pene- 
tran directamente en el mismo, sino también los vasos vecinos que lo abaste- 
cen de sangre a través de las anastomosis. Todas las arterias de un órgano 
dado y do las formaciones que lo rodean, constituyen «el sistema vascular del 
órgano» (V. Goliev). 


CIRCULACIÓN COLATERAL 


La circulación colateral es un mecanismo funcional muy importante 
del organismo, relacionado con la gran plasticidad de los vasos sanguíneos, 
que asegura la irrigación ininterrumpida de los órganos y tejidos. Ml estudio 
delallado de la misma, de enorme importancia práctica, está relacionado con 
el nombre de V. Tonkov y su escuela (R. Bardin, A. Bystrov, B. Dolgo- 
Saburov, V. Guinsburg, G. Ivanov, V. Kolesnikov, Y. Kurkovski, Y. Kunt- 
sevich, 1. Lev, A. Liubomudrov, F. Sudzilovski, M. Shepelev, y otros). 

La circulación colateral existo on condiciones fisiológicas durante las difi- 
cultades temporales do la circulación sanguínea (por ejemplo, en las compre- 
siones vasculares en las zonas de movimiento, en las articulaciones). Esta 
puede establecerse en condiciones patológicas, en las oblileraciones, lesiones 
y ligaduras de Jos vasos. En condiciones fisiológicas la circulación colateral 
se renliza por vasos laterales, que se exlienden paralelamente a los vasos 
principales y se denominan colaterales (por ojemplo, la arleria colateral 
ulnar y otras), por lo que dicha forma de circulación sanguínea se denomina 
colateral. En los trastornos circulatorios del tronco principal, provocados 
por la obturación del mismo por lesiones, o por su ligadura en las inlerven- 
ciones quirúrgicas, la sangre corre a través de las anastomosis hacia los 
ramos vasculares vecinos, los cuales se dilatan, se flexionan y se convierlen 
bien pronto en colaterales. Así, pues, los ramos colaterales existen en condi- 
ciones corrientes, pudiendo también desarrollarse de nuevo gracias a laexislen- 
cia de anastomosis. Por consiguiente, en las perturbaciones circulalorias 
provocadas por un obstáculo en un vaso determinado, primeramente so 
incluirán las vías circulatorias colaterales ya existentes, y después se irán 
desarrollando nuevas colaterales. Como resultado de ello la circulación es 
restablecida. En todo ese proceso juega un importante papel el sistema nervio- 
so (R. Bardin, N. Zotov, V. Kolesnikov, 1. Lev, A. Labbok, M. Prives 
y otros). 

De lo expuesto se desprende la necosidad de determinar exactamente la 
diferencia entre anastomosis y colateral. 

Anastomosls (anaslomoo, abastozco «de embocadura) significa cualquier 
tercer vaso que se une a otros dos —concepto anatómico. 

Colateral (collateralis, lateral) es el vaso lateral que realiza la circulación 
colateral de la sangre — concepto analomofisiológico. Las colaterales suelen 
ser do dos tipos: las que existen normalmente, con la estructura típica del 
vaso normal, como la anastomosis, y las que se «lesarrollan como resultado 
do las anastomosis, adquiriendo una estructura particular. 

Para la compronsión de la circulación colateral es indispensable el cono- 
cimiento de aquellas anastomosis entre vasos distintos, en los que se establece 
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la circulación en caso de lesión de los vasos, ligaduras operatorias u oblitera- 
ciones (trombosis, embolia). 

Las anastomosis se desarrollan en dependencia do la magnitud de los 
vasos Que Se unen. 

Cada arteria magistral o pericardiaca (aorta, carótida, subclavia, ilíaca, 
etc.) presenta con sus ramificaciones como un sistema arteria] aislado. Por 
eso las anastomosis entre estos sistemas aislados se denominan intersistemáti- 
cos; por ejomplo, las anastomosis entre Jos ramos de la carótida y Ja subclavia. 

Las anastomosis entre los ramos de una gran arteria, limitadas por rami- 
ficaciones dentro de un sistema arterial, se denominan endosislemáticas; 
por ejemplo, las anastomosis entre los ramos «dle una carótida. 

Esas anastomosis fueron ya mencionadas en la descripción aislada de las 
arterias. También se tienen las anastomosis arteriovenosas, uniones muy 
finas entre arterias y venas intraorgánicas, por las cuales corre Ja sangre 
haciendo un rodeo al cauce microcirculatorio durante su repleción, formando 
una vía colateral que une directamente las arterias y las venas evitando los 
capilares. 

Además, en Ja circulación colateral participan delgadas ramificaciones 
arteriales y vonosas que acompañan los troncos magistrales en los fascículos 
neurovasculares y que forman cauces arteriales y venosos, perivasculares 
y perineurales (A. Akilova). 

Aparte de su importancia práctica, las anastomosis son expresión de la 
unidad del sistema arterial, que sólo con ul fin de facilitar su estudio dividi- 
mos artificialmente en secciones aisladas. 


VENAS DE LA GRAN CIRCULACIÓN 
SISTEMA DE LA VENA CAVA SUPERIOR 


La vena cava superlor es un vaso de gran calibre (cerca de 2,5 cm de 
diámetro), pero corto (5-6 cm), situado a la derecha y algo por detrás de la 
aorla ascendente. La cava superior se forma por la unión do las venas braquio- 
cefálicas derecha e izquierda (vv. brachiocephalicae dextra et sinistra), por 
detrás de artiecnlación do la J costilla derecha con el esternón. Desde aquí 
desciende a lo largo del borde derecho del esternón, por detrás de los primero 
y segundo espacios intercostales, y a nivel del borde superior de la 11! costilla, 
encubriéndose por detrás de la auriculilla, so abre en ol atrio derecho. lor 
su pared posterior está en contacto con la arleria pulmonar derecha, que la 
separa del bronquio principal derecho, y en un trayecto muy corlo, en su 
afluencia en el atrio, también contacta con la vena pulmonar derecha supe- 
rior; esos «dos vasos so cruzan con la cava superior transversalmente. A nivel 
del borde superior de la arteria pulmonar derecha, en Ja cava superior desem- 
boca la vena ácigos, que contornea en forma do arco la raíz del pulmón 
derecho (el arco de la aorta contornea la raíz del pulmón izquierdo). La pared 
anterior de la cava superior está separada de la pared anterior do] tórax por 
una capa del pulmón derecho de bastante espesor. 


VENAS BRAQUIOCEFALICAS 


Las venas braquiocefálicas, derecha e Izquierda (vv. brachiocephalicae, 
dertra el sinistra) (fig. 444), de cuya unión se forma la cava superior, están 
n su vez formadas por la unión de la v. subclavia y la v. yugular interna. 
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13 12 1 
Fig. 344. Vena cava superior, venas braquiocofálicas y sus afluentes. 
Ll — arteria (acial; 10 - vona subclavia; 
2 y 3 — vona facial; 11 — vona torácica intorna; 
4 — vena yugolar interna; 12 — arco de la aorta; 
5 —vona yugular extorna, 13 — vona cava suporior; 
GQ —vena yugular anterior; 14 — vena tlroidea ima; 


1 — arco venoso yogur; 16 — vena cofálica; 
8 — vena braguiocolálica Izquierda; 14 — vena transversa del cuello. 
9 — artoría subolavia; 


La vona braquiocefálica derecha, de 2-3 cm de longitud, es más corta que la 
izquierda, formándose por detrás de la articulación esternoclavicular derecha, 
se dirige oblicuamente hacia abajo y medialmente hacia su lugar de unión 
con la vena homónima del lado izquierdo. Por delante, la vena braquiocefáli- 
ca derecha está cubierta por los músculos esternocleidomastoideo, esterno- 
hioideo y esternotiroideo; y más abajo, por el cartílago de la I costilla. 
La vena braquiocefálica izquierda es aproximadamente dos veces más larga 
que ln derecha. Formándose por detrás de la articulación esternoclavicular 
izquierda, se extiende por detrás del mango del esternón, del que está sepa- 
rada tan sólo por una capa de tejido conjuntivo y por la glándula timo, 
dirigiéndose hacia abajo y a la derecha para unirse con la vena braquioce- 
fálica derecha; durante su trayecto está aplicada íntimamente por abajo 
a la cara convexa del arco de la aorta, cruzando por delante a la arteria sub- 
clavia izquierda y los segmentos iniciales de la carótida común izquierda 
y el trouco braquiocefálico arterial. En las venas braquiocefálicas desembo- 
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can las venas tiroideas inforiores y la vena tiroidea ima, formadas dol denso 
plexo venoso exislento en el horde inferior de la glándula tiroidea; también 
desembocan Jas venas del timo. 


VENA YUGULAR INTERNA 


La vena yugular interna (v. jugularís interna) (figs. 344, 345) recogo la 
sangro de la cavidad del cránoo y los órganos del cuello; se inicia en el agujero 
yugular donde forma una dilatación, el bulbo superior, se dirige hacia abajo 
situándose latoralmente a la carótida interna, y más abajo, laleralmente 
a la carótida común. En su extremo inferior, antes de unirse con la vena 
subclavia, la yugular interna presenta un segundo engrosamiento, el bulbo 
inferior, on la región del cuello, por encima del cual se encuentran en la vena 
una o dos válvulas. Durante su trayecto por el cuello la vena yugular interna 
está cubierta par los músculos esternocleidomastoideo y omohivideo. En lo 


Fig. 645. Venas externas e internas del cráneo y sus rolaciones con los senos venosos 
de la duramadre (esquema). 


- vena cmisaria occipital; 
— seno saglial «uperior: 
sena emisario parletal; 
wo peltrio súporior; 
etroso inferl 
AN ET ; 
renos dliplolrias; 
oftálmica supecior: 
angular. 


— vena yuguinr interna; 

= mM yugular externa; 

ya facial; 

a retroamandibular; 

ho anpertor de la vena yugular; 
Reno sigmohlco; 

oceljdtal: 

emisaria muatuldea; 

Y ION cono: 

eno recto; 


UAT 


107 


tocante a los senos durales, que viorlon su sangre en la yugular interna, véase 
ol capítulo donde se describe el encéfalo. Aquí debemos citar las venas oftál- 
micas superior e inferior, que recogen la sangre de la órbita y la vierten en el 
seno cavernoso, con la particularidad do que la vena oftálmica inforior 
comunica, además, con el plexo vonoso pterigoideo (véase más adelanto). 

Durante su trayecto la vena yugular interna recibe los siguientes «fuentes: 

1. Vena facial (v. facíalis), que lega por debajo de Jos músculos estilo- 
hividoo y esternocleidomastoideo. (A veces desemboca en la vena yugular 
oxlerna.) Los afluentes de la vena facial corresponden a los ramos de la 
arleria facial. 

2. Vena retromandibular (v. retromandibularis), que recoge la sangre 
de la región temporal. Más abajo, en ella desemboca un tronco que acarrea 
ln sangre desde el plexo plerigoideo (ploxo muy denso, situado entre los 
músculos plerigoideos), dospués de lo cual la retromandibular penetra en el 
espesor de la parótida junto con In arleria carótida externa y se une a la 
vena facinl por debujo del ángulo de la mandíbula. 

La vía más corta que une la vena facial con ol plexo plerigoideo es la 
«vena nnastomólica» (e. anastomotica facialis) descrita por M. Sreseli, situada 
a nivel del borde alveolar de la mandíbula. Enlazando las venas superficiales 
con las profundas de la cara, la vena anastomólica puede convertirse en vía 
de difusión de un proceso infeccioso y de ahí su importancia práctica. 

3. Venas faríngeas (vv. pharyngeae), que forman un plexo en la foringe 
(plexo faríngeo) y desembocan directamente en la yugular interna o en la 
vena fncial. 

4. Vena lingual (v. lingualis), que acompaña a la arteria homónima. 

3. Venas tiroldeas superiores (vv. lhyreoideae superiores), que recibon la 
sangre de las zonas superiores de la glándula tiroidea y de la laringe. 


Wir. 346, Vonas de la car. 


vena supraorbital; 

y 5 — vena facial; 
— vena temporal superficial; 
— vena relromandibular; 
— y, maxilar; 
— vonas temporales medias; 
.Dy 10 — vena yugular interna; 
— vena occipital; 

— vena yugular externa; 

- Arleria carólida externa, 
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6. Vena tiroidea media (v. thyreoidea media) (más exactamente tiroidea 
lateral, según N. Lijachova), que parte del borde lateral de la glándula 
tiroidea y desemboca en la yugular interna. lón el borde inferior de la glándu- 
la existe un plexo venoso impar (plexo tiroideo impar), que vierte su sangre 
en la yugular interna a través de las venas tiroideas superiores, y también 
en las venas del mediastino anterior, a través de las venas tiroideas inferiores 
y la tiroidea ima. 


VENA YUGULAR EXTERNA 


La vena yugular externa (v. Jugularis externa) (figs. 344, 345, 346) so 
inicia por dotrás dol pabellón de la oreja y sale a nivel del ángulo de la 
mandibula, por detrás de la fosa retromandibular, se dirige hacia abajo por 
el tejido subcutáneo, cubierta por el músculo platisma, por la cara externa 
del músculo esternocleidomastoideo, a la que cruza oblicuamente hacia 
abajo y ulrás. Alcauzando el borde posterior de este músculo la yugular 
exlerna entra en la región supraclavicular, donde se dirige inmediatamente 
a la profundidad, uniéndose corrientemente en un tronco común con la vena 
yugular anlerior y con la subclavia. Por detrás de la oreja, en la yugular 
exlerna afluyen las venas auricular posterior y occipital. 


VENA YUGULAR ANTERIOR 


La vena yugular anterior (uv. jugularis anterior) es muy variable por su 
forma y dimensiones, formándose por la confluencia de pequeños ramos por 
encima del hueso hioideo, desde donde desciende verticalmente. Las dos 
yugulares anteriores, derecha e izquierda, perforan la lámina pretraqueal 
de la fascia cervical, entran en el espacio interaponcurólico supraesterna) 
y desembocan en la vena subclavia. En esle espacio las dos venas yugularos 
anteriores se anastomosan entre sí por uno o dos troncos. De este modo, 
sobre el borde superior del esternón y las clavículas se forma un arco venoso, 
denominado arco venoso yugular. En algunos casos las yugulares anterioros 
están sustituidas por una vena yugular anterior impar, que desciende por 
la línea media y desemboca por abajo en el arco venoso ya cilado, formado 


en tales casos por una anastomosis entre Ins vv. yugulares exlernas (vénse 
fig. 344). 


VENA SUBCLAVIA 


La vena subelavía es prolongación directa de la vena axilar. Está situada 
por delante y por debajo de la arteria homónima, de la quo se encuentra 
separada por el músculo escaleno anterior; por detrás de la articulación 
esternoclavicular, la subclavia se une con la yugular interna, con la que 
forma el tronco venoso braquiocefálico. 


VENAS DEL MIEMBRO SUPERIOR 


Las venas del miembro superior se dividen en profundas y superficiales. 
Las venas superficiales o subcutáneas, anastomosándoso entre sí, consli- 
Luyen una red de amplias asas de la que destacan en delerminadas zonas 
troncos aislados de mayor calibre. Esos troncos son los siguientes (fig. 347): 
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lor; cara antorior (palmar) (variantes 
Aloy colaterales). 


de la vena mediana cu 


Lo— red venosa palmar: El 

2 vena ra; G 

E Vena 18 vena cefálica, 
% Meda area Sd antebrazo: 


1, Vena cefálica*, que se ini en la porción radial del dorso de la mano, 
por el lado radial del antebrazo alcanza la región del codo, donde se anasto- 
mosa con la vena basílica, y por el surco hicipital lateral alcanza el trígono 
deltopectoral y después de perforar la fascia desemboca en la vena axilar. 

2. Vena basílica, que se inicia en el lado ulnar del dorso de la mano, 
se dirige por la porción medial de la cara anterior del antebrazo a lo largo 
del músculo flexor ulnar del carpo al pliegue del codo, donde se anaslomosa 
con la vena cefálica mediante la vena mediana cubital; más adelante se 
eleva por el surco bicipital medial, perfora la fascia on la mitad de su trayecto 
por el brazo y desemboca en la vona humeral. 

3. Vena mediana cubital (v. mediana cubiti), representa una anastomosis 
situada oblicuamente que en la región del codo enlaza la vena basílica con 
la cefálica. En ella desemboca corrientemente la vena mediana del antebrazo, 
que transporta sangre desde el lado palmar de la muno y del antebrazo. 
La vena mediana cubital tiene gran importancia práctica, por ser punto 
de elección para las inyecciones intravenosas de substancias medicamentosas, 
e. 


Denominada cefálica porque se suponia que por su incisión se extraía sangre de la 
vabeza. 
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para las transfusiones sanguíneas y para la extracción de sangre destinada 
a invesligaciones de laborulorio. 

Las venas profundas acompañan a las arterias homónimas, por lo común 
en número de dos para cada arteria. Do esta suerle existen dos venas braquia- 
les, dos ulnares, radiales e interósens. 

Las dos venas braquíales, en el bordo inferior del pectoral mayor, se unen 
formando conjuntamente la vena axilar, la cual, en la fosa axilar, se oxtiende 
medialmente y por delante de la arteria homónima, cubriéndola parcialmente. 
Al pasar a la cara inferior do la cinvícula se continúa directamente en la 
vena subelavia. Fun la vena axilar confliuyon, además de la vena cefálica 
ya citada, la vena toracoacromial (correspondiente a la arteria homónima), 
la vena torácica lateral (on la que desemboca con frecuencia la venn lora- 
coepigástrica, lronco importante de la pared abdominal), ln vena subescapu- 
lar y las venas circunflejas humorales. 


VENA ACIGOS Y VENA HEMIUACIGOS 


La vena ácigos y la vena hemiácigos (figs. 348, 249, 250) so forman en la 
cavidad abdominal mediante la confluencia de las venas lumbaros ascen- 
dentes, que enlazan las venas lumbares en dirección longitudinal. Se dirigen 
hucia arriba, por detrás del psoas mayor, y penetran en la cavidad torácica 
entre los fascículos musculares de los pilares del diafragma: la vona ácigos, 
con el norvio esplácnico derecho, y la vena hemiácigos, con el nervio esplác- 
nico izquierdo o con el tronco simpático. 

En el tórax la ácigos sube a lo largo de la cara laleral derecha de la co- 
lumna vertebral, aplicada íntimamente a la pared posterior del esófago. 
A nivel de la IV o Y vértebra se aparta de la columna y conlornea la raíz 
del pulmón derecho para ir a desembocar en la cava superior. Además de 
los ramos que recogen la sangre de los órganos del mediastino, en la ácigos 
desembocan las nueve venas inlercostales inferiores derechas, y, a Lravés 
de ellas, las venas do los plexos vertebrales. Cerca del arco de la ácigos 
en la misma desemboca la vena intercostal superior derecha, formada por 
la confluencia de las tres venas intercostales derechas superiores. 

La vena hemiácigos se exliende por la cara lateral izquierda del cuerpo 
de las vértebras, por detrás de la aorta torácica «deoscendonte. Milla asciendo 
hasta la Vila VIT vértebras torácicas, donde se Mexiona hacia la derecta, 
cruza oblicuamente y hacia arriba la cara anterior de la columna vertebral, 
por delrás de la aorta y del conducto torácico, y desemboca en la venn ácigos. 
La vena hemiácigos recibe ramos de los órganos del medinstino y las venas 
intercostales izquierdas inferiores, así como las venas de los plexos vertebra- 
les. Las venas inlercoslales izquierdas superiores desembocan en la vena 
hemiácigos accesoria, que se dirigo de arriba abajo, al igual que la hemiácigos 
situada en la cara lateral izquierda del cuerpo de las vértebras, yendo a de- 
sembocar en la hemiácigos o directamente en la ácigos, conltorncando hacia 
la derecha la cara anterior de la VIT vértebra torácica. 


VENAS PARIETALES DEL TRONCO 


Venas Intercostales posteriores. Acompañan en los espacios inlercostnles 
a las arterias homónimas, en nhúmoro de una vena para cada arteria. Sobre 
la desembocadura de estas venas on la vena ácigos y on la hemiácigos ya so 
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habló con anterioridad. En los extremos posteriores de las venas intercostales, 
cerca de la columna vertebral, confluyon: ramos dorsales (que acarrean la 
sangre de los músculos profundos del dorso) y ramos espinales (de las venas 
do los plexos vertebrales). 

La vena lorácica interna acompaña a la arleria homónima; siendo un 
tronco doble en la mayor parte de su trayecto, al llegar corca do Ja T costilla 
se fusionan en un solo tronco que desemboca en la vena braquiocelfálica 
corrospondiente, 

El segmento inicial de la vena torácica interna, la vona epigástrica 
Superior, se anaslomosa con la vena epigástrica inferior (que desemboca en 
la vena iliaca externa) y lambién con las venas subcutáneas del abdomen 
(or. subeutaneae abdominis), que forman una red de asns gruesas en el lejido 
subculáneo. Desldo esta red la sungro se vierle hacia arriba, a Lravés de las 
venas Loracoepigástrica y torácica lateral, on la vena axilar; y hacio abajo, 


Fig. 348. Venas du las cavida- 
dex torácica y abdominn), 


í — vena yugular interna; 
2 — arteria carótida común i- 


guiurd 

A —artería y vena aubclavla lz- 
qulerda:; 

4 — vena intercostal supremo ly- 
Ggulorda; 

5 —artería Uroldca ima: 


ulocefólica lrquierda: 
7-—arco aórtico:; 

4 — bronquio principal lvquierdo; 
Y — aorta torácica; 
10 — vena hemiácigos accesoria; 
11 — venas intercoatales inferiores: 
¡cigos; 

entre lax venas 
dolgos y homidcigos, 
15 — dla ca 
15 — yena frénica inforlor: 
16 — hiato aórlico: 
17 — pilar izquiordo del diafragian. 
18 — raúesculo cuadrado lumbar: 
19 — vena lumbar ascendunte  b- 

quierda; 
20 — venas lumbares (11í y IV); 
21 — vena ilíaca común izquierda, 
22 — vona llíaca interna, 
2) — vona lllaca externa, 
24 — plexos vonosos sacros; 
26 —cara pelviana del sacro: 
26 — vena sacra lalo; 
27 — vena sacra mediana; 
28 — vena lllolumbar; 
29 — vena cava toferlor; 
30 — auastormosje entro los venas 
lumbar ascendente y lumba- 


res; 
31 — venias suprarrenales; 

32 — músculos eubcostalcs. 

32 — músculos Intercostales inter- 
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JA — vena ácigos; 
35 — musculos Intercosloles exter- 


108: 
26 -- emólago; 
37 — bronquio principal derecho; 
38 — vena cava superior; 
3n — vena braqulocefálica derccha; 
10 — rela braquiocefálica; 
41 — lráquea; 
42 — vena yugular intorna; 
43 — plexo troídeo impar; 
44 —- glándula tiroidea. 
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Vig. 340 Venas de la colutun vertebral: su aspecto en tun corte sagibal, 
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a través de las venas epigástrica superhieral y ciremntlega ilíaca superficial, 
en la vena femoral, De esto modo, las sde Ea pared abdominal anterior 
forman un enlace directo entre das zonas de distribución de las venas cavas 
superior e inferior. Además, la región del ambligo, unas enantas ramifi- 
caciones venosas se men por medio de las ve paramabilicales, perlene- 
cientes al sistema de la vena porta (sobre ese particular véase más adobante). 


PLEXOS VEITEBRAJLES 


Existen cualro plexos venosos vertebrales, dos internos y dos externos 
(fig. 340). Los plexos internos, plexos venosos vertebrales internos (anterior 
y posterior), están situados en el canal vertebral y constan de una serie 
de anillos venosos, uno por cada vértebra. En estos plexos desembocan Ins 
venas de la médula espinal y lambién las venas basivertebrales, que salen 
del cuerpo de las vértebras por su cara posterior y conducen la sangre de la 
substancia esponjosa vertebral. Los plexos vertebrales externos se subdividen 
asu vez, on dos: Jos anteriores, en la cara anterior del cuerpo de las vértebras 
(desarrollados principalmente en la región cervical y sacra), y los posteriores, 
que se extienden sobre Jos arcos de las vértebras, cubiertos por los músculos 
dorsales y cervicales profundos. La sangre de los plexos vertebrales se vierte 
en la región del bronca, a través de las venas intervericbrales, en las venas 
intercostales posteriores y en las lumbares. En e) cucllo, la derivación venosa 
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tiene lugar primordialmente hacía la vena vertebral, la cual, extendiéndose 
con la artería vertebral, desemboca directamente en la venn braguiocefálica 
o uniéndose previamente con la vena corvical profunda. 


SISTEMA DE LA VENA CAVA INFERIOR 


La vena cava inferior (fig. 350), el tronco venoso de mayor calibre del 
organismo, está situada en la cavidad abdominal junto a la aorta, a la derecha 
de Ja misma (véase fig. 330). Se forma « nivel de la 1V vértebra lumbar por 
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la anión de las dos venas ilíacas comunes, algo por debajo de la bifurcación 
de la aorta e inmediatamente a la derecha de la misina. ha cava inferior se 
dirige hacia arriba y algo a la derecha, de tal modo que cuanto más asciende 
tanto más se separa de la uorta. En su segmento inferior está aplicada al 
borde medial del músculo psoas derecho, luego pasa a su cara anterior y por 
arriba se extiende por la porción lumbar del diafragma. Luego, situándose 
en el surco de la vena en la cara posterior del hígado, posa a través del agu- 
jero diafragmático de la vena cava, entrando en la cavidad torácica, donde 
desemboca de iumedialo en el atrio derecho. 

Los afluentes que desembocan directamente en ln cava inferior correspon- 
den a los ramos pares de la aorta (exceptuando las vv. hepáticas). Ellos 
se clasifican en venas parietales y venas viscerales. 

Venas parietales: 1) venas lumbarcs, derecha e izquierda, en número 
de cuatro en cada lado, que corresponden a las arterias homónimas, reciben 
las anastomosis del plexo vertebral; están unidas entre sí por Lroncos longi- 
tudinales, las venas lumbares ascendentes; 2) venus frénicas inferiores, que 
desembocan en la cava inferior allí donde ésto pasa al surco del higado. 

Venas viscerales: 1) venas testiculares (en el hombre) y venas ovárlcas 
(en la mujer), se inician en la región de los testiculos (o de los ovarios) y ro- 
desn a las arterias homónimas en forma de plexo (plexo purapiniformo); la 
vena lesticular derecha desemboca directamente en la cava inferior, en ángu- 
lo agudo; en cambio, la vena izquierda lermina en ángulo recto en la renal 
¡i ierda. Esta última circunstancia dificulta, según Hyrtl, el paso de la 
Me sanguínea, condicionando una muyor frecuencia en la aparición 
de dilalaciones en las venas del funículo espermálico izquierdo, en compara- 
ción con las derechas (en las mujeres, la vena ovárica se inicia en el bilio 
del ovario): 2) venas renales, se extienden por delante de las arterias homó- 
nimas, encubriéndolas casi por completo; la vena renal izquierda es más 
larga que la derecha, y pasa por delante de la norla; 3) vena suprarrenal 
derecha, que desemboca en la cava inferior inmediatamente par encima de 
la venu renal; la vena suprarrenal izquierda corrientemente no alcanza lu 
vena cava y desemboca en la ronal por dolante de la aorta; 4) venas hepálicas, 
que desembocan en la cava inferior an su paso por la cara posterior del hígado: 
estas venas llevan la sangre al higado aportada por la vena porta y la arte 
rin hepálica ([igs. 219, 331). 


VENA PORTA 


La vena porta (fig. 351) recoge la sangre de todos los órganos impares 
do la cavidad abdominal, excepto el hígado: desde el tracto gastrointestinal, 
donde tiene lugar la absorción de las substancias nutritivas que llegan por ln 
porta al hígado, donde transcurren los procesos de desintoxiención y el 
nimacenamiento de glicógeno; desde el páncreas, de donde proviene la insu- 
lina que regula el melabolismo de los glúcidos: y desde el bazo, de donde 
provienen los productos de desintegración de los elementos sanguíneos 
utilizados en el hígado para elaborar la bilis. El enlace constructivo de la 
porta con la vía gastrointestinal y sus glándulas voluminosas (hígado y pán- 
creas) está condicionado, aparte de su relación funcional, por su comunidad 
de desarrollo (enlace genélico). 
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Fig. 351. Esquema de la vena porta. 
1 — vena mesentáórica superior; 14 — fleon; 
3 — estómago, utraído hacia arríba, 15 — colon nucendente; 
3 — lugar de partida del omento mayor, 14 — cabeza del páncreas; 
4 — vena gástrica Izquierda; 17 — vena cólica media; 
5b— a 18 — vena porta; 
0 — cola del pánoreas; 19 — vena do la vesfcula biliar; 
T—vens llenal; 20 — vesícula billar; 

21 — iniolo del duodeno, 


— hígado (desplazado hacia arriba): 
— vena gastrospiploica derecha; 
— vena pancroaticoduodenal. 
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La vena porta es un tronco venoso de gran calibre que se extiende por 
el ligamento hepatoduodenal con la arteria hepática y el conducto colédoco. 

porta se forma detrás de la cabeza del páncreas mediante la unión de la 
vena lienal y las dos venas mesentéricas, superior e inferior. En su paso hacia 
la puerta hepática por el ligamento ya citado del peritoneo, recibe durante 
su trayecto las venas gástricas izquierda y derecha (pilórica) y la v. prepiló- 
rica, y al llegara la hepática se divide en dos ramos que se distribuyen en el 
parénquima del hígado. En este último, los dos ramos se subdividen en 
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múltiples pequeñas ramificaciones que envuelven los lobulillos hepáticos 
(venas interlobulillares); multitud de capilares penetran en los propios 
lobulillos, confluyendo, a fin de cuentas, en las venas centrales (véase «Híga- 
do»), de las cuales se forman las venas hepáticas que van a desembocar 
en la cava inferior. 

Así, pues, el sistema de la vena porta, a diferencia de otras venas, está 
inlercalado entre dos redes de capilares: la primera red capilar da inicio 
a los troncos venosos de los cuales se forma la vena porta, y la segunda red 
se encuentra en el parénquima hepático, donde tiene lugar la subdivisión 
de la porta en sus ramificaciones terminales. 


VENA LIENAL 


La vena lienal (v. lienalis) lleva la sangre desde el bazo, el estómago 
(a través de las venas gastroepiploica izquierda y gástricas breves) y el 
páncreas, por cuyo borde superior se exliende por detrás y debajo de la arteria 
homónima en su trayecto hacia la porta. 


VENAS MESENTÉRICAS 


Las venas mesentéricas superior e ínferlor corresponden a las arterias 
homónimas. La mesentérica superior recibe en su trayecto los ramos venosos 
del intestino delgado (vv. intestinales), el ciego y el colon ascendente y trans- 
verso (v. cólica derecha y v. cólica media), y al pasar por detrás de la cabeza 
dol páncreas se une con la v. mesentérica inferior. La mesentérica inferior 
se inicia en el plexo venoso «del intestino recto (plexo venoso rectal). Desde 
aqui se dirige hacia arriba, recibe las venas de intestino sigmoideo (vv. sig- 
moideas), del colon descendente (v. cólica izquierda) y de la mitad izquierda 
del-“colon transverso. Por detrás de la cabeza del páncreas, previamente 
se une con la lienal y después directamente, con la vena mesentórica superior. 


VENAS ILIACAS COMUNES 


Las venas ilíacas comunes (uv. iliacae communes) (fig. 348), derecha e 
izquierda, se unen una con otra a nivel del borde inferior de la 1Y vértebra 
lumbar formando la vena cava inferior. La vena ilíaca común derecha está 
situada detrás de la a. homónima, y la izquierda sólo por abajo se encuentra 
detrás de su arteria, luego se extiende medialmente a la misma, pasa por 
detrás de la arteria ilíaca común derecha y se une a la vena ilíaca común 
derecha, a la derecha de la aorta. A su vez, cada vena ilíaca común está 
formada por la unión de dos venas, la ilíaca interna y la ilíaca axterna 
a nivel de la articulación sacroilíaca. 


VENA IRTACA INTERNA 


La vena ilíaca interna, en forma de un tronco corto do gran calibro, cstá 
situada por detrás de la arteria homónima. Los ramos de origen de la vena 
ilíaca interna corresponden a los ramos arteriales homónimos, con la parti- 
cularidad de que, por lo común, en la zona extrapélvica los afluentes son 
dobles, siendo únicos en el intorior de la pelvis. En las zonas correspondien- 
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tes a los ramos do la vena ilíaca interna se forma una serie de plen 
que se anastomosan entro sí, 

1. Plexo venoso sacro (plexus venosus sacratis), se forma de las ven 
laterales y media. 

2. Plexo venoso rectal (plexus venosus rectalis s. hemorrhoidatlis) (BNA), está 
situado en las paredes del intestino recto. Se subdivide en bres plexos: sub- 
mi o, subfascial y subcutáneo. El plexo venoso submicoso o interno (plexo 
rectal interno), en la región de los extremos inferiores de las columnas recta- 
les presenta una serie de nódulos venosos dispuestos en forma de anillo. 
Las venas oferentes de dicho plexo perforan la lúnica muscular del intestino 
y se fusionan con las venas del plexo subfascial o externo (plexo rectal ex Ler- 
no). De este último salen la vena rectal superior y las venas rectales medias, 
que acompañan a las arterias homónimas. La primera desemboca en el siste- 
ma do la v ta a Uravés de la vena mesentérica inferior, y las segundas, 
en el sistema de la vena cava inferior, a través de In vena ibaca interna. 
En la región del esfínter externo del año se forma un tercer ple, cl anal 
subeuláneo (plexus subeutaneus ani), del cual se forman las venas rectales 
info s que desembocan en la vena pudenda interna, 

3. Plexo venoso vesical (plezus venosus vesicalis), está situado en la región 
del fondo de la vejiga urinaria; por medio de las venas vesicales la sangre 
de dicho plexo es conducida a la vena iliaca interna, 

4%, Plexo venoso prostállco (plerus venosus prostaticus), está situado entre 
la vejiga urinaria y la sínfisis pubiana, abarca en el hombre la próstata y las 
vesículas seminales. En este ploxo vierte su sangro la vena dorsal del pene. 
En la mujer, a la vena dorsal del pene corresponde la vena dorsal del clítoris. 

5. Plexo venoso uterino y plexo venoso vaginal (plerus tenosus tulerinus 
et plexus cenosus vaginalis), están situados en los ligamentos ancltos a ambos 
lados del útero y, más abajo, en las paredes laterales de la vagina: la sangre 
de diehos plexos se vierte. en parte, en la vena ovárica (plexo pampiniforme). 
y principalmente a través de la vena uterina, afluente de la vena iliaca 
interna. 


IS VENOSOS 


S MUCras, 


ANASTOMOSIS PORTOCAVA Y CAVA-CAVA 


Las raices de la vena porta se anastomosan con las ces de las venas 
pertenecientes a los sistemas de las venas cava superior e inferior, formando 
las denominadas anastomosis portocava (fig. 332) de importancia práclica. 

Si le atribuimos a la cavidad abdominal la forma de un cubo. dichas 
anastomosis se encuentran en todas sus caras, a saber: 

t. En la cora superior, en la porción abdominal del esófago, entre las 
raíces de lo vena gástrica izquierda, que desomboca en la porta, y las venas 
esofágicas, que mediante las venas ácigos y hemiácigos desembocan en la 
cava suporior. 

2. En la cara inferior, en la porción inferior del recto, entre la vena rectal 
superior, que afluye on la porta mediante la mesentérica inferior, y las 
venas reclales media e inferior (afluentes respectivos de la vena ¡ilíaca interna 
y de la vena pudenda interna), que desembocan en la cava inferior a ULravés 
de los venas ilíaca interna e ilíaca común. 

3. En la cara anterior, en la región umbilical, donde por sus afluentes 
se anastomosan las venas paraumbilicales (que se extienden en el espesor del 
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ligamento redondo dol hígado hacia la porta), con la vena epigástrica supo- 
rior perteneciente al sistoma de la cova superior (a lravés de la vena torácica 
inborma y la vena braguiocefálica), y con la vena epigástrica inferinr pertene- 
ciente al sistema de la cava inferior (a Lravés de las venas ilíaca externa 
v ilínen común). 

De esos endaces resultan las anastomosis portocava y cavu-cava, que son 
de circulación colaleral para ol sistema de la porta, nl surgir obstáculos 
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ala misma cn el interior del hígado (cirrosis). En estos casos las venas paraum- 
hilicales se dilatan, adquiriendo un aspecto característico («cabeza de medu- 
sar*. 

4. En la cara posterior, en la región lumbar, entre las raíces de las venas 
de las porciones mesoperitoneales del intestino grueso (pertenecientes ul 
stema de la vena porta) y las venas lumbares parietales (del sistema de la 
vona cava inferior). Todas esas anastomosis constituyen el lnmado sistema 
de Retzins. 

5. Además, en la pared abdominal posterior existe la anastomosis cava- 
cava ontre las raíces de las venas lumbares (del sistoma de la v. cava inferior), 
que es enlozadas con la vena lumbar ascendente, par, inicio de la vena 
ácigos (u la derecha) y la hemiácigos (a la izquierda), ambas pertenecientes 
al sistema de la vena cava superior. 

6. La inastomosis cav va entre las venas lumbares y la 
vertebrales que, en la región cervical, son raíces de la vena e 


venas inter 
a superior. 


AIELTACA ENTEHNA 


La vena ilíaca exte ión directa de la vena femoral, la e 
después de pasar por debajo del ligamento inguinal recibe la denomina 
de vena ilíaca externa, Extendiéndose medialmente y por detrás de la arteria 
bomónima, la vena ilíaca externa al llegaron la articulación sacroiliaca se 
une con la vena ilíaca interna, constituyendo la vena ilíaca común; recibe 
dos afluentes que desembocan a veces por un tronco común, la vena epi- 
wástrica inferior y la vena circunileja ilíaca profunda, que acompañan a las 
arterías homónimas. 


SEBAS PEL OMIES 


lO INFERIOR 


Al igual que en el miembro superior. las venas del miembro inferior se 
dividen en profundas y superficiales, o subcutáne: extendiéndose estas 
últimas independientemente de arterias (fig. ). 

Las venas profundas del pie y la pierna son pares, y acompañan a las 
arterias homónimas. La vena poplítea, resultante de la confluencia de todas 
las venas profundas de la pierna, forman un tronco impar situado en el hueco 
poplíten, por detrás y algo lateralmente a la arteria homónima. Lu vena 
fomoral, también impar. se extiende primero lateralmente u su arteria; 
después va pasando gradualmente a su cara posterior, y más arriba, a ln 
cara medial, y en esta posi sigue por debajo del ligamento inguinal. por 
la laguna vascular. Los afluentes de esta vena son todos dobles. 

En las venas subcutáneas del miembro inferior existen dos troncos de 
mayor calibro: la vena safona magna y ln vena safena parva. La vena safena 
magna se inicia on la cara dorsal del pie, de la red venosa y del arco venoso 
dorsal dol pie (rete venosum dorsale pedis el arcus venosus dorsalis pedis). Recibe 
algunos pequeños ramos procedentes de la planta «del pie y se dirige hacia 
arriba por el lado medial de la pierna y del muslo. En el torcio superior «del 
muslo se inclina hacia la cara anteromedial, y extendiéndose por la fascia 
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lata va hacia el hiato safeno. En este lugar desemboca en la vena femoral, 
cruzando por encima del cuerno inferior del borde falciforme. Con mucha 
frecuencia la vena safena magoa es doble, con la particularidad de que ambos 
troncos pueden desembocar en la vena femoral por sepurado. De los otros 
afluentes subcutáneos de la femoral merecen ser citados la vena epigástrica 
superficial, la vena circunfleja ilíaca superficial y las venas pudendas exter- 


nas, que acompañan a las arterias homónimas. Parte de dichos afluentes 
desembocan directamente en la vena femoral, y parte en la v. safena cunndo 
ésta alcanza la región del hiato safeno. La vena safena parva se inicia en la 
parte lateral de la cura dorsal del pic. rodea por debajo y por detrás el maléolo 
lateral, y se dirige bacia arriba por la cara posterior de la pierna; al princi- 
pio se extiende a do largo del borde lateral del tendón calcáneo, y s arriba, 
por la línea media do la cara posterior de la pierna, correspondi o al surco 
existente entre las dos cabezas del músculo gaslrocnemio. Al Hegar al ángulo 
inferior del hueco poplíteo, la vena safena parva desemboca en la vena poplí- 
tea. La vena safena perva está unida por ramificaciones con la vena salen 
Numa. 


LEYES QUE RIGEN EN LA DISTRIBUCIÓN 
DELAS VENAS 


Ss) li cirentación 
la gra doy por e 
librio con el volumen de sangre urterial 


l. ln la mayor parte del enerpo (tre 
venosa va en dire ' 
lenta «que ea las arteri 
en el corazón se logra grac 
amplio que el arterial. ¿Cn compa- 
ración con el arterial, está asegurada por los dispositivos anatómicos xiguion- 
Les: por ol mayor calibre de las venas; por sa mayor número, debido en 
parte a las venas pares que acompañan a las arterias, y on parle, e la exislenci 
de ve «pendientes de las arterias; por el gran número de anaslo 
y ln espesa y amplia red venosa con formación de plexos y senos vol 
a existencia del sistema porta en el hígado. Gracias a todo esto la s 
a en el cora? por bres vasos importantes (las des vermis 
cavas y coronario, sin citar ya las venas pequeñas del corazón). 
mientras que la arterial es expelida del mismo por un solo vaso, la aorta. 

2. Las venas profundas, satélites de las arterias (venas concomitantes), 
se someten en su distribución n las mismas leyes que las arterias a las q 
acompañan (véase pág. 100). Además, en su mayoría acompañan a las arterias 
en númoro de dos. Las venas pares se encuentran preforentemente allí, 
donde existen más dificultades para la circulación venosa, es decir. en los 
miombroes, puesto q dicha estructura se formó ya en los ecsadrópedos, 
donde tie ta posición verlical los dos pares de ariembros, ballándose el 
tronco en posición horizontal. 

3. Las venas superficiales, que se extienden subculáncamente, acompañan 
a dos nervios culáneos. Una parte considerable de las mismas forman redes 
venosas subculáncas que no guardan relación con los nervios ni con las 
arlerias. 

4. los plexos venosos se encuentran principalmente en aquellos órgan 
internos que varíon de volumen pero situados en cavidades inextensible 
do que facilita el retorno venoso cuando los plexos son comprimidos por las 
paredes de la cavidad al aumentar de volumon los órganos. Esto explica la 
abundancia de plexos venosos alrededor de los órganos de la pelvis menor 
(vejiga urinaria, útero e intestino rocto) y en el canal vertebral, donde la 
tensión dol líquido corobroespinal oscila constantemente, así como en otros 
lugares análogos. 
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Ai. En la cavidad craneal, donde las menores difienltades a la circulación 
venosa repercuten on las funciones del cerebro. además do las venas, existen 
dispositivos especiales denominados senos venosos. con paredes no disten- 
sibles formadas por la duramadre. Por eso los senos están preferentomente 
en los lugares de inserción de las expansiones de la duramadre a los huesos 
del cráneo (suturas de los huesos de cubierta y senos homónimos de los surcos 
Óscos). 

6. Entre los dispositivos especiales se incluyen las venas localizadas en 
Jos canalez del diploe, las ven»s diploicas, 


PANTICULARIDADES DE LA CIRCULACIÓN 
SANGUÍNEA DEL FETO 


El oxígeno y las substancias nultrilivas son llevados al feto a través 
de la sangre malerna con ayuda de la placenta —circulación placentaria. 
Esto se efectúa de la forma siguiente. La sangre arterial, enriquecida de 
oxígeno y substancias nutritivas, pasa de la placenta a la vena umbilical, la 
cual penetra en el feto (fig. 354) por la región del ombligo y se extiende 
hacia arriba. al hígado, situándose en el surco longitudinal izquierdo del 
mismo. A nivel de la puerta hepática la vena umbilical se bifurca en dos 
ramos, uno de los cuales desemboca inmediatamente en la vena porta, mien- 
tras que el otro, llamado conducto arterioso (de Araucio), pasa por la cara 
inferior del hígado hasta su borde posterior y desemboca en la vona cava 
inferior. 

£1 hecho de que uno de los ramos de la vena umbilical aporta al hígado 
sangre arterial pura a través de la porta, condiciona las dimensiones relativa- 
mente voluminosas de este órgano. circunstancia que está relacionada con la 
función hematopoyética del hígado. preponderante en el feto y que va dismi- 
nuyendo después del nacimiento. Después de pasar el hígado. la sangre es 
vertida en la vena cava inferior a lravés de las venas hepáticas. 

De este modo toda la sangre de la vena umbilical, ya directamente (a tra- 
vés del conducto de Arancio) o indirectamente (a través del higado). es 
vertida en la cava inferior, donde se mezcla con la sangre venosa que viena 
de la mitad inferior del cuerpo. 

Esta sangre mixta, arterial y venosa. lega por la cava inferior al atrio 
derecho. Desde este último la sangro es dirigida por la válvula de la vena 
(válvula de la yena cava inferior) hacin el atrio izquierdo a bravés del agujero 
oval (de Bolal) (situado on el septo interatrial), Desde aquí la sangre mixta 
pasa al ventrículo izquierdo y luego a la aorta, dejando de lado el circuito 
pulmonar que todavía no funciona. 

Además de la cava inferior, en el atrio derecho desembocan la cava supe- 
rior y el seno coronario. La sangre venosa que Moga a ln cava superior proce- 
dento de la mitad superior del cuerpo es vertida más adelante en el ventrículo 
derecho y desde este último en cl tronco pulmonar. Sin embargo, debido 
a que Jos pnlmones todavía no funcionan como órgabo respiratorio, sólo unn 
parte insignificante de sangre llega ul parénquima pulmonar y desde alí, 
por las venas pulmonares, al atrio izquierdo. La mayor parte de la sangre 
pasa desde el tronco pulmonar, por el conducto arterioso, a la aorta descen- 
dente y au través de ésta hacia las vísceras y los miembros inferiores, Asi, 
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Fig. 354. Circulación sanguínea del foto (según H. Sinélnikov). 


l — arco de la uoria; 
2 — couducto arterioso; 
$ — arteria pulmonar ar inqulorda; 
4 — aorta descondente; 
-— atrio izquierdo, 
8 — pulmón izquierdo; 
1 — vontrículo trquierdo; 
B— culo: derecho; 
ATAgA; 
0 — aorta abdominal; 
ria renal impulerda; 
renal irquierde; 
riñón dxjulerdo, 
vena porla; 
vena cava laforior; 
bifurcación aórtica; 
artoría lllaca común Izquierda; 
artería ilíaca común derecha; 
artoria umbilical dorecha; 
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260 — arteria umbilical loqulenda; 
21 — vejiga urinaria; 

22 — vena umbill 

23 — arterias umbilicalos; 
aconta; 


Igado 
2 venas umbilicales: 
27 — capilares al hepáticos; 
28 — conducto venoso 
38 — venas hopáticas; 
4u — vena cava Inforlor: 
34 — pulmón dorecho; 
rie derecho; 
EE agujero oval; 
$4 — tronco pulmonar; 
35 — vena cava auporlor 
Mi — vena Druquiocolálica derecha; 
37 — tranco braquiocelálico; 
36 — vena braquiocofálica Izquierda, 


pues, a pesar de que, en general, por los vasos sanguíneos del feto circula 
sangre mixta (con la exclusión de la v. umbilical y del conducto de Arancio, 
hasta su desembocadura en la cava inferior), la calidad de dicha sangre 
por debajo del punto de afluencia del conducto arterioso empeora notahle- 
mente. Por consiguiente, ln parte superior del cuerpo (cahoza) tiene una 
irrigación sanguínea más rica en oxígeno y substancias nutritivas, Por el 
contrario, la mitad inferior tiene una nutrición comparativamente poor 
y se retrasa en su desarrollo. Con eso se explican las dimensiones relativa- 
mente pequeñas de la pelvis y los miembros inferiores del reción nacido. 

Acto del nacimiento. Este representa un salto on el desarrollo del orga- 
uismo, durante el cual tienen lugar cambios cualitativos radicales en procesos 
de importancia vital. El feto en desarrollo pasa desde un medio (cavidad 
uterina, con sus condiciones relativamente constantes de temperalura, 
humedad, etc.) a otro, distinto (el mundo exterior, con sus condiciones 
variables), y como consecuencia sufren variaciones radicales ol metabolismo 
y los medios de nutrición y de respiración. En vez de recibir las substancias 
nutritivas ya preparadas, a través de ln sangre materna, los alimentos pene- 
tran en el tubo digestivo, donde son sometidos a los procesos de digestión 
y absorción; y en vez de recibir el oxigeno por la sangre materna, éste comien- 
¿a a ingresar desde el aire exterior gracias a la activación de los órganos 
respiratorios. Todo eso repercute lumbién en la circulación sanguínea. 

Con el nacimiento tiene lugar el paso brusco de la circulación placentaria 
a la circulación pulmonar. En el primer acto inspiratorio con la dilatación 
consecutiva de los pulmones por el aire inspirado, los vasos pulmonares se 
dilatan intensamente y se llonan de sangre. Con ello tiene lugar ol aplana- 
miento del conducto arterioso, que en el curso de los 8-10 primeros «dins se 
olblitera, convirtiéndose en ligamento arterioso. 

Las arterias umbilicales se fibrosan cu los 2-3 primeros días de vida, 
y ln vena umbilical algo mús lardo (a los 6-7 días). El paso de la sangre del 
atrio derecho al izquierdo por el agujero oval cesa inmediatamente después 
del nacimiento, ya que en el atrio izquierdo tiene lugar la repleción de 
sangre quo llega al mismo procedente de los pulmones, y la diferencia de 
presión en los atrios se equilibra. Con todo, el cierre del agujero oval se 
efectúa mucho más tarde que la obliteración del conducto arterioso, y en 
muchos casos se conserva durante el transcurso del primer año de vida. 
En un tercio de casos puede conservarxo durante toda la vida. 

Las variacionos descritas están confirmadas por las exploraciones pracli- 
cadas en el organismo vivo con ayuda de los rayos X (Barcroft). 


EXPLORACIÓN RADIOLÓGICA DE TOS VASOS 
SANGUÍNEOS 


En la actualidad la exploración radiológica en el vivo es asequible para 
la mayoría de los vasos sanguíneos (angio o vasografía). En la aortografía 
de diferentes clases (inyección con un preparado de contraste, etc.) se explora 
la aorta en todo su trayecto: porción ascendente, arco aórtico, porción torácica 
y porción abdominal, así como sus rumos arteriales mús importantes de ln 
cavidad abdominal, las arlerias lienal, renales y otras. 
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AORTA Y OTROS VASOS 


La exploración radiológien de la aorta se practica al mismo lienpo que 
la deb corazón. Al subir la porción ascendente (tiene la convexidad dirigida 
na la derecha). la uorta ferma en la posición anterior el arco superior del 
contorn quierdo de la sombra cardiovascular. Hay que subrayar la dife- 
reacia entra cadáver y el ser vivo: en el cadáver la norla se encuentra 
colapsada y no rebasa los límites de la vena cava superior, la cual forma el 
arco superior del contorno derecho de la sombra mediana. En el ser vivo la 
norta se extiende por la sangre y emerge por detrás del borde de la vena cava 
seperior, canstitavyendo el contorno de la silueta cardiovascular. Después 
el arco de in aorta se dirige a la izquierda y atrás, hacia la columna vertebral, 
vonko doblarse se continín con la porción descendente, formindo el arco 
superior del dorno izquierdo de la sombra cardiovascular (fig. 310). 

ln la posie oblicua izquierda (hallándose aplicado el pezón izquierdo 
a da pantalla) (Fis. 341) se ven todas las porciones de la norta: la ascend 
el arco y la descendente. basta el diafragma. El espacio oval Lranspar 
limitado por delante por la sombra del corazón. y par arciba y detrás poe 
la aorta (compo pulmonar retrocardíaco) se denomina «ventana aórtican. 
la ventana puede ser estrecha o amplia, en dependencia de la forma del 
tórax, de la altura del diafragmo y de la posici del corezón al ser fijuda 
eu dos puntos (cerca del lugar de la salida del corazón y el hiato nórtico), la 
norte se desplaza fácilmente, alterando su altura y loa distancia entre las 
porciones ascendente y descendente, es decir, lu anchura de la «ventana aórli- 
car. En los individuos con tórax amplio y corto, con una posi elevada 
del diafragma y corazón en posición horizontal se observa la elevación y el 
tipo «desenvuelto» de la aorta. En este caso ambos brazos de la aorta (ascen- 
dente y descendente) están más apartados uno del otro: la «ventana aúrticas 
ensanchada y el arco de la aorta se enderoza relalivamente. En los 
uos con al tórax estrecho y largo, la posició 


ón baja del diafragma y lu 


indi 
posición vertical del corazón se observan correlaciones inversas, 


Con ayuda de la inyección con un preparado de contraste hecha en Ja 
aorta aldominal mediante su punción en la región lumbar (aortografía) 
se obtiene la imagen de la aorta abdominal (fig. 325). Se von también su 
bifurcación y el trayecto de ambas arterias ¡ilíacas y sus grandes ramos. 
Se observa la diferencia de la topografía de la aorta abdominal en el cadáver 
y el vivo. En el cadáver va en forma de un tronco uniforme recto un poco 
más a la izquierda de la linca media. En el vivo, a cuusa del tono vilal 
y la movilidad de los órganos vecinos, puede desplazarse un poco a la derecha 
y seguir en forma ligeramente arqueada con la convexidad dirigida u la 
derecha, lo que puede considerarse erróncamente como una palología, por 
ejemplo, el desplazamiento de la aorla por un tumor. 

Lu exploración radiológica de los demás vasos sanguíneos del ser vivo 
se logra con el método de la creación del contrasto artificial, es decir, median- 
te la inyección de los preparados de contraste directamente en los vasos a ln 
par con la radiografía simultánea. Este método se llama vasogralía, 

Al inyectar la arteria carótida se obtiene la imagen de la arteria carótida 
interna y sus ramos cerebrales (encefalografía arterial o angiografía del 
cerebro). 

Duranto la inyección de los arterias braquial o femoral se obtiene la 
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garofía de Jos riñones 
Merbert). 


en de los grandes troncos arteriales de los miembros (arteriografía). 

La exploración radiológica de las demás arterias del individuo y 
logra con el método de la arteriografía selectiva mediante ln iny 
preparado de Ja dz de la arteria dada. Se ve bien la 
entrada «del peda s en da puerta y el hilio de los órganos (en particotar, 
del bazo, e) hígado y los riñones) (ig. 356). 

En el vivo la arteria lienal prede no tener aspecto de un bronce recto. 
el enal va por el borde superior del pánereas a el bazo, como se ve en ol 
cadáver, sino el de una espiral (Sebendrik). El grado de su sinwosidad de- 
pende de la poviltidad del hazo: cunudo éste se desplaza hacia la línea media, 
la sinuosidad aumenta y vice 

Esto se abserva lambién en obras arteri 
móviles. ln el cadáver van en forma de troncos uniformes, de acuerdo con la 
ley de la distoncia n corta. Ln el ser vivo pueden ser sinvosas y van en 
forma de espiral. Durante la radiografía de las arterios de los órganos puren- 
quimatoses no sólo se ven los vasos extraorgánicos, sino también los intraor- 


s pertenecientes a Jas ví 


rns 


artientar, en los riñones se obs el avance del preparado 
de contraste: 1) lu fase vasográfica, eo la que el preparado de contraste circu- 


la por los vasos, y 2) la fase nofrográfica, en la que dicho preparado penetra 
en los canalículos urinarios, 


Fig. 357. Arterioencefalogralía en el 
vivo (según Russel y Newton). 


Las fechas indican la concentración de 
substancia de contraste en los vasos do 
ta cara inferior del cerebro, 

1 — arteria carótida [Interna en cl cuello; 
2 — artoria carótida Interna en el canal 

carotídon; 
3— arteria cocrebral anterior; 
$ — arteria corebral modia. 


En la arterioencefalografía se esplora ln artoria carótida común, su divi 
sión en las arterias carótidas externa e interna y sn ramificación en la región 
de la cabeza y el encéfalo (fig. 357). 

Duronte la angiografía de los miembros se distinguen claramente sus 
arterias más importantes con sus ramos y ramificacionos. 

Gracias a la imagen radiológica simultánea de los huesos, en los radiogra- 


Vig. 308, Tomografía nonar en el 
vivo (se ven las ramificaciones de la 
arteria pulmonar). 
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Fig. 359. Dibujo vascular dol higado y del bazo, y también «de todo el sistema portal, 
radiografía (según G, Ostroverjoy y A. Nikolski), 


érica aupertor, 


ecntiraduode nt, 


mios de cualquier parte del cuerpo se determina con facilidad da esqueletoto- 


pía de arterias, 

Con ayuda de la exploración radiológica por plano (tomogrefía) dol tórax 
Sin la roducción previa de algún preparado de contraste, sobre el campo 
claro del pulmón se destaca bien la arteria pulmonar con sus ramificaciones 
(fig. 358). 

Lau tomografía del tórax da el cuadro de la arteria pulmonar y sus ramifi- 
caciones en el pulmón (dibujo pulmonar) sia la inyección de preparados de 
contraste, 
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Para ol estudio en ol vivo es asequible también el sistema venoso que se 
explora con ayuda do la inyección con preparado de contraste y la radiografía 
subsiguiente — vonografía. 

Este método permite oblener la imagen de la mayoría de las venas de 
gran calibre (las venas cavas, las cardíacas y las más importantes) y de 
calibre más pequeño. 

Se logra obtener ln imagen radiológica de las venas de los miembros y las 
venas intraorgánicas. G. E. Ostroverjov y A. A. Nikolski, con la inyección 
de preparado de contrasto a través de la vena umbilical, obtuvieron la imagen 
de la vena porta y de sus ramos en ol interior del hígado (portografín). Además, 
on el radiograma se revelaron venas muy finas, por lo cual este radiograma 
de las ramificaciones venosas Cn 0) vivo no cede anto el preparado de carro- 
sión del hígado (fig. 359). 

El método más rociente de la exploración radiológica —la clectrorradio- 
gralía— rovela en el vivo las ramificaciones más finas de los vasos sanguíneos 
de los órganos parenquimatosos, pur ejemplo, los pulmones, gracias n lo 
cual el cuadro radiológico de los vasos intraorgánicos en el vivo no codo 
ante el mismo obtenido por los procedimientos analómicos (inyección, 
corrosión y clarificación). 

La exploración de los vasos del individuo vivo precisa los «dalas anató- 
micos, completando los fisiológicos. 


SISTEMA LINFÁTICO 


El sistema linfático es parte componente del sistema vascular y representa 
un cauco complementario del sistema venoso, en cuyo intimo contacto so 
desarrolla y tiene rasgos semejantes de estructura (existencia de válvulas, 
dirccción de la corriente linfática desde los lejidos hacia el corazón). 

Sus funciones fundamentales son conducir la linfa desde los tejidos al 
torrente venoso (función «de conducción), elaborar elementos linfoides (linfo- 
poyesis), que participan en las reacciones inmunológicas, y hacer inofensivas 
las partículas extrañas, bacterias, etc., que penetran en el organismo (acción 
de barrera). Por las víns linfáticas se difunden también las células «de los 
tumores malignos (cáncer), para cuya determinación se exige conocimiento 
profundo de la anatomía del sistema linfálico. 

En correspondencia con las funciones indicadas. en su composición 
entran: 

l. Las vías conductoras de la linfa: cupilares, vasos y conductos linfá- 
ticos. 

ll. Los lugares para el desarrollo de los clementos linfoides: 

a) médula ósea y timo (órganos centrales de la linfopoyesis); 

b) órganos linfoides en las membranas mucosas: 1) folículos linfáticos 
aislados (folliculi lymphatict solitarii); 2) folículos linfáticos agrupados 
(folliculi lymphalici aggregati) (véase «Estructura de la mucosa del intesti- 
no»); 3) formaciones do tejido linfoide, en forma de tonsilas (tonsillae) (véaso 
«Faringo»); su acúmulo en el proceso vermiformo; pulpa blanca del bazo; 

c) linfonodos o nódulo linfático (nodi lymphatici s. lymphonodi). Los 
órganos que se refieren a los puntos b y c ropresentan a los órganos periféricos 
de la linfopoyesis. 
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Todas esas formaciones desompeñan al mismo tiompo una función de 
barrera. La existencia de nódulos linfáticos distingue el sistoma linfático 
del venoso. Otra distinción do este último es que los capilares venosos comu- 
nican con las arteriales, mientras que el sistema linfático está compuesto 
por un sistema de tubos cerrados en uno de sus extremos (el periférico) y abier- 
tos por el olro (el central) en el cance venoso. 

Anatómicamente el sistema linfático se compone de las siguientes por- 
ciones: 

1. El oxtremo cerrado «del cauce linfático que se inicia por una red de 
capilares linfáticos, infiltrados por los tejidos orgánicos. 

2. Los capilares linfáticos que so continúan en los plexos intraorgánicos 
de vasos linfáticos pequeños, provistos do válvulas. 

3. Estos últimos salen de los órganos en forma de vasos linfáticos efleren- 
tes, extraorgánicos, de mayor calibre, interceptados durante su trayecto por 
los linfonodos. 

4. Los vasos linfáticos de mayor calibro afluyen cn colectores y más 
adelanto en los troncos linfáticos principales del cuerpo, uno izquierdo (el 
conducto torácico) y olro derecho (el conducto linfático derecho), que desem- 
bocan a su vez on los grandes troncos venosos del cuello. 

Los capilares linfáticos* efectúan: 1) la absorción, la reabsorción en 
los tejidos de las soluciones coloidalos de substancias proteicas que no pueden 
sor absorbidas por los capilares sanguíneos; 2) una función complementaria 
a las venas «lo drenaje de los tejidos, os decir, de la absorción «del agua y de 
los cristaloides «dlisueltos en la misma, y 3) la eliminación de los tejidos, 
en condiciones patológicas, de todas las partículas extraños, bacterias, etc, 

Ln correspondencia con eso los capilares linfálicos constituyen un siste- 
ma de pequeños tubos endoteliales que infiltran casi todos los órganos, con 
excopción del cerebro, el parénquima del bazo, la enpa epilelial de la piel 
y de las mucosas, los cartílagos, la córnea y cl cristalino y la placenta. 

La arquitectura de las redes linfáticas iniciales es variable. Eslá condicio- 
nada por la estructura y funciones de cada órgano y por las propiedades del 
tejido conjuntivo en el que están incluidos los capilares linfáticos (D. Zhda- 
nov). La dirección de las asas de estos últimos corresponde a la dirección 
y localización de los fascículos do tejido conjuntivo, de las fibras musculares, 
las glándulas y demás clementos estructurales del órgano. 

Vasos linfáticos. La continuación de los capilares en vasos linfáticos se 
determina por los cambios do estructura de sus paredes y la presentación 
de unn válvula, que viene a ser como el punto limítrofe entre los mismos. 

Los vasos linfáticos intraorgánicos forman plexos de amplias redes 
y siguen el trayecto de los vasos sanguíneos, localizándose en las capas de 
tejido conjuntivo del órgano. 

De cada órgano o zona del cuerpo salen los vasos linfálicos eferentes 
(exbraorgánicos) que se divigen a los distintos linfonodos. (3. losifov clasifica 
estos vasos en principales, e colectores, y secundarios. Como colectores so 
sobrecnlienden los vasos Jinfálicos principales formados que la confluencia 
de los secundarios y que acompañan a las nrterias o a las venas, Después do 
atraversar el último escalón de linfonodos (véase más adelante), los colecto- 


* Expuesto según D. Zhdanov. 
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Fig. 360, Esquema de los vusos linfá- 
ticos de las cavidades torácica y ab- 
dominal. 


l — vena cuya superlor; 

2 -—- vena braquiocefálica derecha. 

Y —vena braquiocefálica irquierda; 

4 yugular interna derecha: 

subclavia derceha: 

yugular interna 47 

mubeluvin Izquicrd 

áclgos; 

Y — vena hemiicigos accenoria: 

10 - troncos linfállcos himbares derecho 
e dzquierdo; 

t — conducto linfállco derccho,; 

5 cleterna del gullo: 


4 — tronco linfático intestinal. 

5 -- troncos linfáticos en el miembro 
Jnforjor Iizquilcrdo; 

141 — troncos linfáticos cn <l micmbro 
Inferior derecho. 


res se unen en troncos linfáticos que enrresponden, por su número y posición, 
a grandes zonas del cuerpo. 

Así, el tronco linfático básico para ol miembro inferior y la pelvis es el 
tronco lumbar (truncus tumbalis), formado por los vasos cferontos que salen 
de los linfonodos siluados cerca de la aorta y de la cava inferior; el del miembro 
superior, el tronco subclavio (truncus subclavius), que corre a lo largo de la 
y. subclavia; el «de la cabeza y el cuello, el tronco yugular (truncus jugularis), 
que sigue el trayecto de la v. yugular interna. En la cavidad torácica oxiste, 
además, el tronco bhroncomediastínico, par (truncus bronchomediastinalis); 
y en la cavidad abdominal se encuentra, a veces, un tronco intestinal impar 
(truncus intestinalis). Todos estos vasos se reúnen, a fin de cuentas, en dos 
conductos terminales, el conducto linfático dorecho (ductus lymphaticus 
dexter) y el conducto lorácico (ductus thoracicus), que desembocan en las 
venas de gran calibre, preferentemente en la yugular interna correspon- 
diente (fig. 360). 

Linfonodos. Antes de verterse en el conducto torácico o en el conducto 
torácico derecho, la linfa circula a través de una sorie do linfonodos (lympho- 
nodt) escalonados en el trayecto de los vasos linfáticos, aisladamente o con 
más frecuencia formando grupos. Los linfonodos se presentan como cuerpos 
de forma oval o redondeada, desdo el tamaño do un grano do trigo al de una 
judía. Cada linfonodo está envuelto por una cápsula conjuntiva que omita 
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lánov). 


(según D. Zhd 


sus raices 


Fig. 362. Diferentes formas y topografía del conducto torácico linfático y 


Los linfonodos lienen arterias y venas, que son ramos (las arlerias) 
o afluentes (las venas) de los vasos vecinos. Además, poscen inervación 
aferente y cferente (V. Godinov, Y. Liov, V. Guinsburg y otros). En las 
paredes de los senos linfálicos hay células especiales (macrófagos) que reali- 
zan la fagocilosis de los corpúsculos uxtraños arrastrados por la corriente 
linfática. Por exo los linfonados pueden retener cuerpos extraños (bacterias, 
células neoplásicas, elc.) que penetran en ellos por los vasos linfáticos con- 
virtiéndose, de este modo, en punto do concentración de un elemento palo- 
lógico. El conocimiento de su topografía tione gran importancia diagnóstica 
y lerapéutica, 


CONDUCTO TORÁCICO 


De acuerdo con las investigaciones de D. Zhdánov, el conducto torácico 
(figs. 360, 362) tieno una longitud de 30 a 4f cm y se inicia por la unión de 
los troncos linfáticos lumbares, derecho o izquierdo. El tronco intestinal, 
descrito corrientemento en los compendios de Anatomía como la torcera 
raíz del conducto, se encuentra con poca frecuencia siendo a veces par y 
afluyendo en el tronco lumbar izquierdo (con mayor frecuencia) o en el 
derecho. El nivel de origen del conilucto Lorácico oscila entre la XI vértebra 
torácica y la TI vértebra lumbar. 

En su origen el conducto torácico presenta una dilatación, la cfslterna 


Fig. 363, Dilntación cervical del conducto torácico (G. losifov). 


1 — vonducto torácico; + Unfonados y vasos Mnfáticos del ple- 
2 — tronco Subclavio (Izquierdo): xo Hnfállco punulas izquiardo; 
3 — tronco yugular (izquierdo); s-- vena subcilavía izquierda. 


Fig. 365, Diferentes formas y topografía del conducio linfático derecho  (sogún 
DP. Zhdánov). 


«—— MWpo concentrado de afluencia del conducto linfático ca el Angulo venoso; 
h-—- tipo disperso de aftuencia. 


del qullo (de Pecquet), que puede faltar con bastante frecuencia (cn un 42% 
de casos, según D. Zhdanov). El conducto se inicia en la cavidad abdominal, 
penotra en el tórax por el orificio aórtico del diafragma, adhiriéndose al 
pilar derecho del músculo, el cual con sus contracciones coopera y la circula. 
ción de la linfa por e] mismo («corazón linfático pasivo», según la e sió 
do G. Josifov). Después de penetrar en el tórax, el conducto torácico se 
dirige hacia arriba por delante de la columna vertebral, situándose a la 
derecha de la aorta descendente, por detrás del esófago y, más arriba, por 
detrás del arco de la aorta. Al alcanzar este último, a nivel de las Y-DIH 
vérlebras lorícicas, comienza a desviarse hacia la izquierda. A nivel de 
la VIL vértebra cervical el conducto forma un arco de convexidad superior 
y desemboca en la vena yugular interna izquierda o en el ángulo de unión 
de la misma con la subclavia izquierda (ángulo venoso izquierdo). A lo largo 
del conducto torácico se localizan casi siempre linfonodos escalonados. En su 
desembocadura el conducto torácico presenta por dentro dos pliegues endo- 
teliales bien desarrollados que impiden la penetración de la sangre en el 
mismo. En el segmonto superior del conducto desemboca el tronco hronco- 
mediastínico izquierdo (truncus brenchemediastinalis sinister), que colecta 
la linfa de la mitad izquierda, parietal y visceral, de la cavidad torácica; 
el lronco subclavio Izquierdo (truncus subclavius sinister), que colectu Jos 
linfáticos del miembro superior izquierdo, y el tronco yugular izquierdo 
(truncus Jugularis sinister), que recibe los linfáticos do Ja mitad izquierda 
de la cabeza y del cuello (fig. 363). 

Da este modo, el conducto torácico colecta 3/4 de toda la linfa, es decir, 
el total de la linfa del organismo con exclusión de la mitad derecha do la 
cabeza y del cuello, el miembro superior derecho y la mitad derecha «do la 
cavidad torácica. La linfa de estas rogiones es colectada en el conducto 
linfático derecho (vénse a conlinuación) (fig. 364). 

El conducto torácico y los demás vasos linfáticos de gran calibre ostán 
provistos «de vasos de vaso (vasa vasorum). Todos los vasos linfáticos 
lienen terminaciones nerviosas aferentes y eferentes en sus paredes, 
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CONDUCTO LINFÁTICO DERECHO 


El conducto linfático derecho tiene una longitud de no más de 10-12 mm 
y se forma por la unión de tros troncos: el tronco yugular derecho (truncus 
jugularis dexter), que recibe la linfa de la mitad derecha de la cabeza y del 
cuello; el tronco subclavio derecho (truncus subclavius dexter), que colecta 
la linfa del miembro superior derecho; y el tronco broncomediastínico derecho 
(truncus bronchomediastinalis dexter), que recibe la linfa de la mitad derecha 
de las vísceras torácicas y de la pared del tórax. El conducto linfático derecho 
desemboca en ln vena subclavia derecha. Con mucha frecuencia falta y en 
dicho caso los tres troncos linfáticos citados desembocan independientemente 
on la subelavia (fig. 365). 


DESARROLLO DE LOS VASOS LINFÁTICOS 


El desarrollo del sistema linfático (fig. 366) durante la filogónesis está intimamente 
relacionado con el del sistema vascular, que a su vez está determinado por la adaptación 
de los órganos respiralorios al medio ambiente. 

En tos animales acuáticos (peces) que rl e por branquias y posecn un corazón ve- 
noso bicameral, la linfa circula con ayuda del corazón linfático consistente en una dilata- 
ción pulsátil del vusoa linfático, que impele la linfa hacia el cauce veno Los linfonodos 
no existen todavía y el tejido li Jático tiene un carácter difuso. En los anfibios, el número 
de corazones linfáticos aumenta y se disponen de dos en dos en las línens limibrofes entre 
el tronco y los miembros (pares anterior y posterior). El tejido linfático ya no es difuso, si- 
no que se va icentrando en forma de nódulos (folículos) localiza en las mucosas. 

En tos animales terrestres, en los que las branquias son sustituidas totalmente por los 
se además de la circulación corporal o mayor se desarrolla la pulmonar. 

an da circulación de la linfa (trab. del cora 


iden el reflu 
eros del diaf 


1 linfálicos desaparece definitivamente CR por com- 
ta el número de vasos li os en los que se desarrolla 
linfáticas a lo lorgo de la aorta se unen en un Lronco 

de yran cabibre. el e lo lorácico. Grece intensamente el número de linlonodos, espe- 
cialmente en los pr. y 

el hombre, debido a la marcha bípeda, aumenta considerablemente el 1 
s en los vasos linfáticos de loa miembros, sobre lodo en los inferiores. S 
número más elevado de linfonodas, lo que atestigua la imporlancia 
nde barrera del sistema linfático que 1 la difusión de todo proces 
lóxico. D. Zhidanov relaciona el aumento de los linfonodos en el hambre (incluso en com- 


ya var á talos del sistema linfút durante la evolu- 
na parte, en la desup 
la apari 2 y aminento progresivo del nú 
En lo que respecta al desarrollo embrionario del sistema linfático e 
gún una de ellas (Sabino), la leoría del desarrollo eferente. el siste 
gina del venoso; según otra. la teoría del desarrollo aferente (Kampmiaier, Huntington), 
el sistema linfático se origina aisladamente n expensus del mesénquima. y sólo después 
se une al sistema venoso. En ía actualidad, la mayoría «de autores defiende la segunda 
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Fig. 366. Esquema del desarrollo del conducto torácico y del conducto linfático derocho 
(vista posterior). 


« — aparición de los rudimentos linfáti- 
cos en forma do sacos (2) en el 
Joesónquima a lo targo do las venas; 

bh — alargamiento fusión de los rudi- 
men dofálicos alrededor de las 
venas dosaparceidas (las venas aban- 
donades están rayadas), 

« — formación dol tronco ininterrumpido 
del conducto torácico A base de 
segmentos alelados, medianto la 
unión de los mismos; 

1 — venosa yugularos internas; 

2 -—sáculo Jinfálico yugular; 


3 — vonas subolavias; 

A parción cervical del conducto torá- 
elco; 

3 -- vena cava superior; 

 — vona ácigos: 

7 cisterna del quilo; 

B y. hemiácigos; 

0 mducto torácico (porción lorácica): 

19 — vena cardinal posterior; 

11 — venas braquiocetdlicas; 

12 — vena oblicua; 

13 — conducto linfático dorccho. 


teoria, según la cual el sistema linfático se desarrolla en completa independencia del vas- 
cular, y su relación con el sistema venoso se establece secuuidariamente. Según la descrip- 
ción de Airy, el sistema linfático se origina en forma de esbozos independientes, que ere- 


se ramifican constituyendo conductos, los capilares linfáticos. Ampliándose y fu- 


sionándose, óstos forman ca determinadas zonas (y durante el 2% mea de desarrollo embrio- 
nario) 6 ancos linfáticos: dos, cerca de las venas yugulares; uno retroperitoneal, en ln baso 


del mesenterio, cerca de las glándulas suprarrenales; otro, cerca del anterior, que es la 
cisterna del quilo, y dos cerca de Jas venas ilíacas. 

De los sacos yugulares se desarrollan los vasos linfáticos de la cabeza, del cuello y 
del miembro superior (estos últimos se originan de sacos complementarios formados cerca 
de las venas subcluvias). Del saco relroperitoneal se originan los vasos linfáticos del 
mesenterio que colectan la Jinía de los intestinos; y de los sacos ilíacos, los vasos del miem- 
bro inferior y de la pelvis. Además de eso. los sacos yugulares se expansionan en dirección 
a la cavidad torácica y, uniéndose uno al otro, forman un tronco único que se encuentra 
con la expansión de la terna del quilo. Como resultado de ello “e forma el conducto to- 
rácico que enlaza entre sí los sistemas de los sacos ilíacos, retroperiloneal y yugulares, 
constiluyendo un todo único, Así surge el sistema único de los vasos linfáticos que entra 
en relación con el sistema sanguínco tan sólo en la región de las venas yugulares, en el 
lugar de confluencia de lus venas yugular y subclavia en ambos lados del Cameo 

Sin embargo, ulteriormente lu estructura simétrica inicial del sistema linfático se 
altera, ya que el conducto izquierdo (torácico) adquiere mayor desarrollo. Ese desarrollo 
más considerable del conducto torácico. en comparución con el de la gran vena linfática, 
se explica Je la posición asimétrica del cornzón y las grandes venas, a causa de lo cual 
en la región del ángulo venoso izquierdo se crean condiciones más favorables para el 
paso de las corrientes linfática y sanguínea. En cambio, en el lado derecho, debido a la 
proximidad con la mitad venosa del corazón, se percibe con mayor intensidad el aumento 
periódico de la presión sanguinea en la venn cuva superior, dependiente de las contrac- 
ciones cordíacas, y que dificulta la difusión libre de la corriente linática hacia la sangre 
venosa. Esa diferencia funcional en las condiciones de la circulación linfática de los dos 
troncos linfáticos principales, derecho e izquierdo, condiciona también el desarrollo «de- 
sigual de los mismos. En calidad de variante de desarrollo a veces se conserva el conducto 
torácica doble, lo que es normal en los vertebrados inferiores. 

Además de los vasos y sacos linfáticos se desarrollan también los linfonodos, pero 
algo más tarde (durante el 3% mes). 


REGULARIDADES DE LA DISTRIBUCIÓN 
DE LOS VASOS LINFÁTICOS Y LOS LINFONODOS 


Los vasos linfáticos por su posición «e dividen en superficiales y profundos. 

Il. Los vasos linfáticos superfictales se encuentran debajo «de la piel, en el espesor del 
tejido celular subcutáneo y cerca de Jas fuscias superficinlea. 

a) Estos van en forma de tru inos por la distancia más corta a partir del 
Jugar de su origen hasta los linfonodos regionales. 

b) Su dirección weneral es vertical, correspondientemente a la atracción terrestre o 
gravitación. 

e) La adapta 'xpresa también en la presencia de válvulas que 
se abren por el trayecto ul corazón y se cierran en dirección inversa. impidiendo el 
torrente de da linfa en dirección a la atracción terrestre. Por consiguiente, las válvulas son 
disposilivos de antigravilución. 

d) Los vasos tinfálicos superficiales más grandes van al lada y paralelamente a las 
venas subculáneas superficiales y los nervios culáncos. 

c) ln algunos lugares forman fascículos super los. 

Ml. Los vasos linfáticos profundos esomose se n debajo de la . 

a) Estos van paralelamente a las arterias, las venas profundas y los nervios y junto 
<on los mismos participan en la formación de fascículos vasculonerviosos únicos. 

b) En los lugares, donde se conserva la estructura segmentaria del cuerpo, es decir, 
«<n el tronco, los vasos linfáticos van en forma segmenlaria (en los espacios intercostales). 

. €) Estos van al igual que los visos superficiales de acuerdo con la ley de la distancia 
más corla. 

d) En la mayor parte del cuerpo von verticalmente, en correspondencia con la di- 
rección de las fuerzas de la atracción terrestre. 

e) También tienen válvulas—disposilivos de antigravitación. 

111. Los vasos linfáticos de las vísceras salen de lu puerta o el bilio del órgano dado 
y van junto con los vasos sanguíneos hasta sus fonodos regionales. 

Los linfonodos se sitúan en grupos cn los siguientes lugares: 
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a) Los linfonodos regionales de los órganos parenquimatoses «e encuentran cerca de 
su puerta. 

b) Los linfonodos regionales de los órganos vacíos se sitñan cerca de los lugures de 
desembocadura de las arterias en estos últimos y de salida de las venus de los mismos, es 
decir, cerca de los lugares análogos a los puertas y los hilios de los órganos. 

Por ejemplo. los linfonodos del estómago se sitúan por las curvaluras mayor y menor, 
del intestino, cerca del logar de inserción del mescnterio, etc. 

v) Los linfonodos regionales del tronco y los miembros ge encuentran en los lugares 
móviles: en la región del cuello y la cintura y cerca de las articulaciones grandes (braquial, 
ulnar, coxal y de la rodilla). Los lugares móviles favorecen el avance de la linfa por los 
linfonodos. 

d) Los linfonodos se encuentran sobre las superficies de Mexión: en el trunco—en Ja 
cara anterior de la pared posterior de las cavidades torácica, abdaminal y pelvinna—, 
en el miembro superior—en la axila y cerca de la articulación del codo—, y en el miembro 
inferior—en lu ingle y la fosa poplitea. Los linfonodos no se encuentran en ña cara posterior 
(de extensión) del tronco. 

v) Estos se sitúan en lugares cerrados y protegidos. 

MN En la parte segmentaria del cuerpo los linfonodos están situados en forma segmen- 
Inria. 

1. Los linfonodos y las va: 
no suelen ser completamente 


linfáticos reflejan la simetría bilateral del cuerpo, pero 
múlricos. 


2. No todos los grupos de linfonodos son constantes. A veces pueden estar ausentes 
cerca de ulgunos órganos. 

3, Su número no es igual en los lados derecho e izquierdo, es decir, se observa asime- 
tría. 


Estos varian segón su número en cada grupo de los linfonodos regionales, así como 
xilud y su forma, la cual + ser oval, en forma de haba y de cint 
. Elnúámero de los linfonodos está relacionado con la edad: en los jóvenes su número 
r queen la vejez. La disminución de los linfonodos en las personas de edad avanzada 
lose explica por el becho de que a causa de la proliferación de los tejidos conjuntivo 
A so, los linfonodos caen en el abandono, se hucen impenetrables y quedan fuera 
del torrente linfático. 

modo, los linfanodos y los vasos li vs. siendo parle del sistema cardiovas- 
cular, al igual que los va a y los nervios, reflejan en su disposición el esquema 
goneral de la estructura del org 


SISTEMA LINFÁTICO DE LAS DIVERSAS 
REGIONES DEL CUERPO 


Los vasos linfáticos del tronco, cabeza y miembros, es decir, del cuerpo 
propiamente dicho (o soma), se dividen en superficiales y profundos. De 
límite entro ellos sirvo la fascia profunda, en cada región determinada. Por 
consiguiento, en el grupo de los superficiales se íucluyon los vasos linfáticos 
de la piel, del tejido subcutáneo y parto de los fasciales; y en el de los pro- 
fundos, el resto de los vasos linfáticos situados por debajo de la fascia pro- 
funda. 

El plan común estructural dol sistoma linfático profundo del soma consis- 
Le, según G. losifov, en lo siguiento. Los vasos linfáticos originados en las 
redes linfáticas capilares de las cápsulas articulares, de los músculos, Len«do- 
nes, fascias, nervios, elc., van, al principio, en la composición de los fascícu- 
los neurovasculares de dichos órganos, afluyendo más tardo a los colectores 
linfáticos de la correspondiente región del cuerpo. Á su vez, estos coloctoroes 
acompañan a los troncos arteriales y venosos «do gran calibre y desembocan 
en los linfonodos regionales. 
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Fig. 30% Sistema linfálico del bombre 
(según 1), Zidanov). 


1 — vasos linfáticos faciales; 
2 — Unfonodvs eubmandibulares; 
3 — libfonodos submentales, 
nadura del conducio 


tan 
$ — Ilnfanmlos mudioastinicua 

noleriores, 
6 — ilutonudos ari 
7 — vasos iafálle fclales 

del braro que siguen por el trayacio 


le era cefállca; 
B— grijas medial de lon yh308 
Nofíticos auperticialen del brazo; 
» — lintonados lumbares; 
14 — infonodos lncos exterim; 
11 — llnfonodos ¡llacos lulernos 
O pra UNA); 
12 — iimfunodos inguinates superficiales; 
13 — grupo media) de los vasos 
JinfStiron eiii de da pierna; 
de los vapor 
superficiales de la pleraa; 
1> — vmsos Lofáricos supcerficiales 


lek ple: 
ty — vasos linfáticos profundos 

del ple que acom as los nervion, 
47 — vam linfáticos proluadas 


le in A 
13 — vee Jiofáticos profundos 
del mu 
álicos prrtucess 
has de la 


di pal Ano; 

20 -- ufouados logolnales profuudos; 

23 — inf las llimcaro; 

22 — vagor linfáticos profundas 

del entebraro, 

%3 — conducto torácico; 

34 — liufonodos cubliales 
.perficiales; 

2 — lintonodos Intercosloles y sua visos 
iInfáticos aferentes; 

2% — tafonados braquiates; 


29 — 3H — Iinfonodos ercvicules 
profundos (cadenilla 

le angllos 

par el teayrcta de la acterke 

transveran del cuello y el nerilo 


accesorio); 

55 — Mnfonodos yugviodicdsiricor. 
32 — linfomodos felromuricular eo. 
33 — Iinfonodos parotidrus. 


MIEMBRO INFERIOR 


Los linfonodos del miembro inferior se localizan en las zonas siguientes 
(Migs. 364, 367): 

í. En la fosa poplítea —linfonodos poplítcos (Inn. poplitei). 

2. En la región inguinal —linfonodos inguinales (rn. inguinales). Se on- 
cuentran situados inmediatamente por debajo del ligamento inguinal y se 
clasifican en superficiales y profundos (Inn. inguinales superficiales el pro- 


fundi): 


Fig. 367. Vasos y linfonodos de la cavidad abdominal, 


Y — recto; 

3 — linfonodos ingulnales suposiicinles, 

-- arteria mescntérica superior; 4 — linfonodos inguinales superficiales; 
ls -— vejiga urinaria (cen roversión); 


y > — Minfonodos cólicos; 
-- colon transvergo; 


idándula suprarrenal; 
aorta; 14 - úleoro; 
riñón izquierdo; 17 -—- ovario; 
18 — iinfonodos lumbares; 


1 
pee 
ie 
ho 
6-- 
1— : 
8 —arlterín mesentérnica Inferior; 

Y - vena cava inferior; 

dl < Jinfopodos del ntestipo recio: 


N 
19 —- intestino delgado: 
- tuba mterina; 7 


20 - vasos Jintíticos qullíferos; 
21 —linfonoldos mesontéricos. 


a) los linfonodos inguinales superficiales están situados sobre la foscia 
lata del muslo alrededor del lugar donde ésta es perforada por la v. safena 
magna: 

») los linfonados inguinalos profundos se encuentran situados on la 
misma región, poro por detrás de la fascia lala. 

Los vasos linfáticos superficiales desembocan en dos grupos de colectores 
quo se extienden a lo largo «de la v. salena magna, hasta los linfonodos ingui- 
nales superficiales (grupo medial), y a lo largo do la v. sufena parva, husta 
los linfonodos poplíteos (grupo posterolateral), En el grupo posterolateral 
de colectores y linfonodos poplíteos se recoge la linfa de la piol, tejido sub- 
cutáneo y fascias superficiales, dle una rogión poco extensa del miembro 
inferior (IV y V dedos, borde lateral del pie, caras inferior y lateral do la 
pierna y parte lateral de la pantorrilla). La linfa de las zonas restantes del 
miembro Ínferior es colectada en el grupo medial de colectores, y mús ade- 
lanto en los linfonodos inguinales, sin detenerso on los linfonodos poplíteos. 
Eso explica la reacción de los linfonodos inguinales (inflamación, dolor) 
en los procesos supurados de la piel, por ejemplo, en la falango ungueal del 
dedo grueso. Los vasos linfáticos superficiales del tercio superior del muslo 
desembocan en los linfonodos inguinales, a donde llegan también los vusos 
superficiales «do la región glútea, de la pared anterior del abdomen y de los 
órganos genitales externos. 

Los vasos linfáticos profundos del pie y de la pierna, así como los de la 
cápsula articular de la rodilla, desembocan en los linfonodos popliteos desdo 
dondo la linfa, circulando por los colectores profundos que acompañan a la 
a. femoral, llegan a los linfonodos inguinales profundos. Esos mismos colec- 
tores recogen la linfa de los tejidos profundos del muslo. Por consiguiente, 
el numeroso grupo de linfonodos situados en la región inguinal recogo la 
linfa do todo el miembro inferior, do la pared anterior del abdomen (por 
debajo dol ombligo), de la región glútea, del periné, de los órganos genitales 
externos y parcialmente de los intornos (útero). 

Los vasos eferentes de los linfonodos inguinalos se extienden a lo largo 
de la arteria y vena ilíacas externas hasta los linfonodos ilíacos, desde donde 
la linfa desemboca en el tronco lumbar. 


PELVIS 


En la pelvis los linfonodos están situados preferentemente a lo largo 
de los vasos sanguíneos, y también on la superficie de los vísceras pelvianas. 
Aquí existen los grupos siguientes: 1) los linfonodos iliíacos oxternos y comu- 
nes (inn. iliaci ext. el comm.), situados a lo largo do las ua. ilíncas externa 
y común; sus vías eferentes se dirigen a los linfonodos lumbares; 2) los lin- 
fonodos ilíacos internos (Inn. iltaci interni) (de Y a 12), situados en la pared 
lateral de la cavidad pelviana; sus vasos eferentes se dirigen a los linfonodos 
situados a lo largo de la arteria ilíaca común; 3) los linfonudos sacros (La. 
sacrales), pequeños linfonodos situados a lo largo «de la a. sacra mediana; 
sus linfáticos eferentes van a los linfonodos ilíacos situados cerca dol promon- 
torio. 

En los grupos linfonodulares citados desembocan los linfáticos eferentas 
de los órganos «e la pelvis menor, como fue indicado on las descripciones 
respectivas de cada órgano (véase «Esplacnología») (fig. 367). 
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ABDOMEN 


Los vasos linfáticos de la región supraumbilical se dirigen hacia arriba 
y lateralmente, a los linfonodos axilares (Inn. axillares); en cambio, los 
de la región subumbilical descienden hacia los linfonodos inguinalos. 

¿n la cavidad abdominal se distinguen (según Rouviere —Zhdanov): 
4) los linfonodos parieltales o abdominoaórticos, situados alrededor de la 
aorta y de la cava inferior, y 2) los linfonodos viscerales, que se distribuyen 
a lo largo de los troncos y ramos del tronco celíaco y de las arterias mesen- 
téricas, superior e inferior. El número total de linfonodos a»dominoaórticos 
es do 30 a 50. Por su rolación con la aorta so subdividen en linfonodos latero- 
aórticos izquierdos, preaórticos y retroaórticos; por su relación con la vena 
cava inferior se distinguen los laterocavos, precavos y relrocavos, así como 
los interaortocavos. La denominación común de todos es la de linfonodos 


lumbares (inn. lumbales). 
Los linfonodos viscerales de la cavidad abdominal so subdividen en dos 
grandes grupos: 1) los situados un el trayecto de los ramos del tronco celíaco 


Fig. 368. Esquama de la absorción 
du lus substancias nulritivas por los 
sistemas venoso y linfático. 


1 — conducto linfático derecho; 

2 — tronco línfálico yugular derecho; 

4 — venos yugulares inlernas: 

$ — vena subclavia izquierda: 

53--tronco linfático subelavio Izquierdo 
y sus linfonodos; 

5 — vena hepálica; 

TY — combucto lorácico; 

N — vena porta; 

s — vasos linfálicos intestinales: 

10 — venas intestinales, 

1 — vellosidades intestinales; 

2 — intestino delgado; 

+ — linfonodos intestinales; 

— higado; 

Yb— vena cava Inferior: 

5 — atrio derecho; 

7 — vena cava superior. 


A 
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Fig. 160. Vasos linfúticos de la mucosa y submucosa del intestino ciego on el niño 
(preparado de 1. Kavunenko). 


y 2) los situados en el trayecto de los ramos de las arterias mesentéricas, 
linfonodos mesentéricos (Inn. mesenterici), 

Los del primer grupo reciben las denominaciones correspondientes a las 
arterias y órganos: linfonodos celiacos, gástricos derecho e izquierdo, hepáli- 
cos, panerealicolienales y pilóricos. 

| segundo grupo, situado a la large de las arterias mesenlóricos se distin- 
gue por su gran cantidad (cerca de 300). Este grupo estú situado en el espesor 
de los mesenterios del intestino delgado e intestino grueso y fue ddoscrito 
junto con sus vasos linfóticos. Los linfáticos viscerales do la cavidad aubido- 
minal que desembocan on los linfonodos citados fueron ya descritos al expo- 
ner la anatomía de cada órgano de la cavidad abdominal (véase «Esplacno- 
logia»). 

El intestino delgado posee un sistema particular de vasos linfáticos, el 
de los vasos quilíferos. Está compuesto por una rod do capilares linfábicos 
distribuidos por todas las capas de la pared intestinal: mucosa, submucosa, 
muscular y serosa. 

En este grupo se reconocen dos sistemas de vasos (TCeichinans): 

1. Vasos linfáticos de la membrana serosa. 

2. Vasos quilíiferos (chylus — jugo lechoso), que se inician por un fondo 
de saco, el seno quilífero, debajo del epitelio, en la cúspido do las vellosidades 
intenstinales. Se encuentran en las membranas mucosa y submucosa del 
intestino, extendiéndoso luego al mesenterio; transportan la grasa absorbida 
que da a la linfo su aspecto de emulsión Jechosa (quilo), de donde proviene 
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su denominación (fig. 368). Las substancias nutritivas restantes son absor- 
bidas por el sistema venoso y transportadas al hígado por el sistema «de la 
vona porla. 

Los linfáticos eferentes del duodeno (D. Zhdanov) se van a los linfondos 
pancreaticoduodenales. Los linfáticos oferentes del yeyuno e Íleon se extien- 
den por el espesor del mesenterio hacia los linfonodos mesentéricos. 

Sewin M. Spirov, en el mesenteriv del intestino delgado deben destacarse tres grupos 
de vasos liufáticos: 1) grupo izquierdo, desde el segmento inicial del yeyuno (en una ex- 
eta dle 40 a 70 crm); 2) grupo medio, en el resto del yeyuno, y 3) grupo derecho, a partir 
de 3 1. 

Al llegar al mesenterio los vasos quilíiferos son interrumpidos por los 
linfonodos mesentéricos, situados en cuatro hileras. Los de la primera hilera 
están situados a lo largo del borde mesentérico del intestino; los de la segunda, 
algo apartados del borde; los de la tercera, cerca de la raíz del mesenterio, 
y los de la cuarta, en la raíz del mesenterio. Desde estos linfonodos mesenté- 
ricos la linfa circula preferentemente hacia los linfonodos lateroaórticos 
y preaórticos, y desde allí hacia el troncolumbar izquierdo y luego al con- 
ducto torácico. A veces, una parte de los vasos eferentes de los linfonodos 
mesentéricos y de algunos viscerales de la cavidad abdominal se reúnen en 
troncos cortos, denominados troncos intestinales, que desembocan dírecta- 
mente en el segmenlo inicial del conducto torácico, o en el conducto lumbar 
izquierdo (más raramente en el derecho). 

Desde ol intestino grueso (fig. 369), el drenaje linfático tiene lugar hacia 
los linfonodos ileocólicos, cólicos «derechos, cólicos medios, mesentéricos 
inferiores, cólicos izquierdos, extendidos en el trayecto de los vasos sanguí- 
neos homónimos. 


TORAX 


En el tórax se destacan (según ¡Rouviere—Zhdanov) los linfonodos pario- 
tales y viscerales. 

Los linfondos parietales se subdividen en los siguientes grupos: 

l. Posteriores, linfonodos intercostales. 

MW. Anteriores, linfonodos paracsternales, en el trayecto de la arteria 
torácica interna. 

Los linfonodos viscerales (fig. 370) se subdividen en cinco grupos. 

l. Mediastínicos, anteriores y posteriores, 
1. Traquealos, situados n los lados y por detrás do la tráquea. 

111. Tragucobronquiales, superiores e inferiores, situados en la región 
de la bifurcación de la tráquea. 

IV. Broncopulmonares, situados en los hilios pulmonares (fig. 371). 

V. Pulmonares, situados en los pulmones a lo largo do las ramifica- 
ciones de la arteria pulmonar y de los bronquios. 

Los linfáticos de los tegumentos do las paredes anterior y laterales del 
tórax so dirigen proferentomente hacia los núdulos linfáticos axilares (nodi 
lymphatici azillares) y una parto de los troncos cruza la clavícula y afluye en 
los linfonodos cervicales profundos. 

Desde ol lado interno del tórax y desdo la pleura, los linfáticos se dirigen 
a través de los linfonodos intercostales hacia el conducto torácico; y los 
más anteriores, hacia los linfonudos paresternales. Loa linfáticos eferentes 
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Fig. 370. Linfonodos visceralos del mediastino, en esquema (según D. Zhdánov). 


1 —cadenilla vertical derecha; 4 — linfonodos paratraqueales; 
2 — cadonilla vertical izquierda; 5 — Hnfonodos traqueobronquiates:; 
3 —cadenilla trensversa; 6 — Iinfonodos broneopulmonarcs. 


de la glándula mamaria (fig. 372) van desde sus porciones laterales hacia 
los linfonodos axilares; desde su zona posterior, a los linfonodos supra y sub- 
claviculares; y desde su porción superior y medial, hacia los paracsternales. 
Existe un enlace entre los vasos superficiales de las dos glándulas mamarias 
y los vasos de su porción medial inferior, con los linfáticos de la pleura, 
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Fig. 371. Esquoma dol drenaje linfático de los pulmones. 


1 — líntonodos detrás dol arco de la aorta; 4 y 6 — linfonodos broncopulmonares; 
2— tronco pulmonar; 5 — linfonodos traquoobronquiales: 
3 y 7—liinfonodos en la reglón de les 8 — vena Áci 


gos; 
raíces pulmonares; 9 — linfonodos traqueales. 


del dinfragma y del hígado. Durante los períodos de embarazo y Inctancia 
el cauce linfático de Jas glándulas mamarias se ensancha (l. Ismailova), 
mientras que en la vejez, con la involución de las glándulas, se reduce (A. Chu- 
rievich). 

Los vasos linfáticos del diafragma so vierten en los linfonodos frénicos 
(Inn. phrenicti), situados on los pilares del diafrágma; y en parte, en los lin» 
fonados medinslínicos y en los paraestornales. 

Los linfáticos de las vísceras fueron ya descritos al final de la descrip- 
ción anatómica de cada órgano por separado (véase «Esplacnología»). 

Desde los órganos de la cavidad torácica la linfa es recogida en dos con» 
ductos importantes, los troncos broncomediastínicos derecho e izquierdo de 
los cuales el primero desemboca en el conducto linfático derecho, y el segundo, 
en el conducto torácico. 

Los linfáticos eforentes de órganos aislados de las cavidades torácica, 
abdominal y pelviana pueden enlazarse entre sí durante su trayecto hacia 
los linfonodos regionales respectivos n coincidir en los mismos linfonodos 
regionales, gracias a Jo cual se establece una relación entre las corrientes 
de linfa de los diferentes órganos. Esas rolaciones han sido bien estudiadas 
en los últimos tiempos por D. Zhdánov y sms colaboradores y tienen impor- 
tancia práctica para la comprensión de las vías de propagación del cáncer, 


MIEMBRO SUPERIOR 


Desde los tejidos y órganos del cinturón torácico, las zonas de la pared 
torácica próximas al mismo y «de toda la parte libre del miembro superior, 
la linfa es recogida en el tronco subclavio del lado correspondiente, que 
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Fig. 372 Vasos y linfonodos de la región lorácica, fosa subexilar y región cervical. 


1 -—linfonodos —cervicalca profundas 4 y 5 — linfonodos pectorales; 
Infertores; 6 — linfonodos paracetornales; 
2 — iintonodca Infraciaviculares; 7 — conducta torácico. 


4 — linfonodos axilares; 


e extiende con el fascículo neurovascular, a Jo Jargo de Jn v. subclavia, 
desembocando el derecho en la gran vena linfática o en el ángulo venoso 
derecho, y el izquierdo en el conducto torácico o directamente en el ángulo 
venoso izquierdo. Los linfonodos regionales del miembro superior sesitúan 
en dos grandes agrupamientos cerca de sus articulaciones importantes: 
el grupo cubital (linfonodos cubitales) y el de la articulación del hombro 
(lnfonodos axilares). Estos últimos están concentrados en gran cantidad 
en el tejido de la fosa axilar. Entro ellos se distinguen los superficiales y los 
profundos. 

Los vasos linfáticos superflelales del miembro suporior (fig. 373) tienen 
dos grupos en su composición 1) los vasos mediales van desde los V-111 dedos, 
por la zona medial de la palma de la mano y dol antebrazo y el lado medial 
del brazo, hacia los linfonodos axilares; una parte de estos vasos mediales 
acompaña a la v. basílica y desemboca en los linfonodos cubitales; 2) los 
vasos laterales superficiales siguen paralelamente a la v. cefálica y desem- 
bocan en los linfonodos axilares superficiales, Los linfáticos superficiales 
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Fig. 373. Vasos y linfonodos su- 
perficiales de la cara interna dol 
¡uíembro suporior y la fosa subaxi- 
ar. 


1 -—— linfonodos axilares; 
2 — vena basílica; 

3 — linfunodos cubitales; 

4 — vena mediana del codo; 
5 — vena cofálica, 


dol cinturón torácico y dol brazo ltambién desembocan en los linfonodos axi- 
ares. 

Los vasos linfáticos profundos del miembro superior, que conducen la 
linfa desde los huesos, las articulaciones y los músculos de la mano y del 
anlebrazo, y que acompañan u las arterias radial y ulnar, desembocan en los 
línfonodos cubitales profundos. Desde fos finfonodos cubitales profundos 
la linfa es Mevada a Jos linfonodos axilares profundos por los colectores 
que acompañan a la artería braquinl. En su trayecto desembocan en dichos 
colectores los vasos linfáticos profundos del brazo. De esto modo el grupo 
de linfonodos axilares constituye ol punto de confluencia de la linfa de una 
amplia zona del encrpo: miembro superior, cinturón torácico y región ma- 
maria. 
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CABEZA Y CUELLO 


La'linfa do las regiones de la cabeza y el cuello es recogida en los troncos 
linfáticos yugularos derecho e izquierdo (truncus jugularis dexter et sinister), 
que se extienden por su lado correspondiente en línea paralela a la vena yuga- 
lar interna, desembocando el derecho en el conducto linfático derecho 
o directamente on el ángulo venoso derecho, y el izquierdo en el conducto 
torácico o directamente en el ángulo vonoso izquierdo. Antes de afluir 
a los lroncos yugulares Ja linfa pasa u través de los linfanodos regio- 
nales. 

ln la caboza los linfonodos se agrupan preferentemente a lo largo de la 
línea limítrofe entre la cabeza y el cuello. Entre dichos grupos se destacan 
los siguientes (fig. 374). 


Fig. 374. Esquema de la distribución de los vasos linfáticos suporficiales y de los 
linfonodos de la cabeza y del cuello (ln dirección de la circulación de la linfa está 
indicada por flechas). 


1 — vasos llofáticos aterentes de los lin- G -linfonodos cervicales profundos In- 
fonodos bucalca, ferlores fsupraciavicultros A 

2 — linfonodos enbmentales; 7 — linfonodos cervicales Jaterales; 

3 — linfonodos SUbmandibulares; N — linfonodos parolídeos 

4 tonos cervicales profundos su- 9 — linfonodos e oauricutares; 
pertores 10 — linfonodos ocolpitales. 

»— linfonodos cervienles anterlorca su- 
perficiales; 
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1. Occipitales (linfonodos occipitales). A ellos llegan los vasos linfá- 
ticos de la zona posterolaleral de las regiones temporal, parietal y occipital 
de la caboza. 

2. Retroauriculares (linfonodos retroauriculares), Ellos recogen la linfa 
de las regiones ya citadas y también de la cara posterior del pabellón de la 
oreja, del meato acústico externo y de la membrana timpánica. 

3. Parotídeos (linfonodos parotídeos, superficiales y profundos). Recogen 
la linfa de la frente, las sienes, la zona lateral de los párpados, la cara exter- 
na del pabellón de la oreja, la articulación temporomandibular, la glándula 
parótida, la glándula lagrimal, las paredes del meato acústico externo, 
la membrana del tímpano y la tubn auditiva del lado correspondiente. 

4. Submandibulares (linfonodos submandibulares). Recogen la linfa de 
la zona lateral del mentón, de los labios superior e inferior, de la mejilla, 
la nariz, las encías y los dientes, la zona medial de los párpados, el paladar 
óseo y el blando, del cuerpo de la lengua, y de las glándulas submandibular 
y sublingual de la boca. 

5. Mandibulares (linfonodos mandibulares). Recogen la linfa del bulbo 
del ojo, la musculatura mímica, la mucosa de las mejillas, los labios y las 
encías, las glándulas mucosas de la cavidad bucal, los periostios de la región 
«de la boca y la nariz, y las glándulas submandibular y sublingual. 

6. Submentales (linfonodos submentales). Recogen la linfa de las mismas 
zonas de la cabeza que los linfonodos submandibularos y, además, de la 
punta de la lengua. 

7. Bucales (Jinfonodos bucales). Recogen la linfa do la mucosa de la 
mejilla y del músculo buccinadlor. 

8, Retrofaríngeos (linfonodos retrofaríngeos). ln ellos afluyo la linfa 
de la mucosa nasal y de sus anexos, los senos neumáticos; la linfa del paladar 
ósoo y blando, de la raíz de la lengua, la rinofaringo y la orofaringe, así 
como la del oído medio. 

Desde tedos los linfonodos enumerados la linfa afluye hacia los linfo- 
nodos cervicales. 

En el cuello se distinguen «dos grupos de linfonodos: superficiales (linfo- 
modos cervicales superficiales) y profundos (linfonodos cervicales profundos). 

Los linfonodos cervicales superficiales so subdividen en anteriores, silua- 
dos debajo del hueso hioideo, entro los dos grandes fascículos neurovasculares 
del cuello; y los faterales, situados a lo largo de la v. yugular externa. 

Los linfonodos cervicales profundos están dispuestos en forma de cade- 
nilla a lo largo de la v. yugular interna, y también nu lo largo do los nervios 
espinales y de la a. transversa del cuello. Desempeñan el papel principal 
en el drenaje de la linfa de los órganos y Llejidos de la cabeza y del cuello, 
En consonancia con eso se distinguen los linfonodos prelaríngoos (situados 
por delanto do la laringo); los pretiroideos (situados por delante «del cuerpo 
de la glándula tiroidea); los pretraqueales y traqueales (situados a ambos 
lados de la tráquea, a lo largo de los nervios recurrentes), y los supraclavi- 
culares. En su conjunto, los linfonodos linfáticos cervicales profundos se 
clasifican en dos grandes grupos: superiores e inferiores. 

De los linfonodos cervicales superiores profundos es digno de atención 
especial el linfonodo yugulodigástrico (Ln. lymphaticus jugulodigastricus). V:stá 
situado sobre la vena yugular interna, a nivel del cuerno mayar del hioidos. 
Al recibir la linfa de los vasos eferentes del tercio posterior de la lengua 


aumenta extraordinariamente de volumen on los casos de afección ncoplásica 
de dicha región. 

Do los linfonodos cervicales profundos inferiores se destaca el linfonodo 
yuguloomohioideo (ln. lymphaticus juguloomohyoideus). Este se encuentra 
junto a la vona yugular internn, directamente sobre el m. omohioideo. 
Recibe los linfáticos de la lengua «directamente o mediante los linfonodos 
submentales y submandibulares. a «(londe pueden propagarse las cólulos 
cancorosas. 

Vasos linfáticos: 1) desde los tegumentos y los músculos de) cuello se 
dirigen a los linfonodos corvicalos superficiales; 2) los de ln laringe (plexo 
linfático do la mucosa, por encima «de los pliegues vocales), atraviesan la 
membrana tirohioidea y se dirigen a los linfonodos corvicales profundos 
(suporiores); los linfáticos de la mucosa, por debajo de ln glotis, siguen dos 
vías: hacia delante, a través de la membrana tirohioidea, los linfonodos 
cervicales profundos (prolaríngeos); y hacia atrás, a los linfonodos situados 
a lo largo del n. laríngeo recurrente (traqueales); 3) los de la glándula tiroidea 
so dirigen en su mayoría a los linfonodos cervicales profundos (pretiroideos); 
los procedentes del istmo, a los linfonodos cervicales superficiales anleriores, 
4) desde la faringe y las tonsilas palatinas, la linfa es vertida en los linfo- 
nodos rolrofaríngeos y en los cervicales profundos. 


CIRCULACIÓN COLATERAL DE LA LINFA 


En la obliteración o la incisión de los vasos linfáticos, así como en la 
extirpación quirúrgica de los linfonodos, en la obliteración de los vasos por 
células cancerosas, o en sus afecciones por procesos inflamatorios crónicos, se 
altera la circulación normal del cauco linfático y la linfa no puede circular 
por sus vías habituales. Sin embargo, el sistema linfático poseo dispositivos 
funcionales gracias a los cuales se restablece su circulación alterada. En dichos 
casos, los linfáticos complementarios vecinos, que hasta oste momento no 
eran las vías eferentes principales para la linfa de tal o cual órgano o región 
del cuerpo, se incluyen activamente on la circulación linfática convirtiéndose 
en sus vías eferentes principales y, a veces, únicas. Como consecuencia, la 
linfa comienza a circular dando un rodeo por vías colaterales. De ahí pro- 
viene la denominación de circulación o mejor, de corriente linfática cola- 
teral (fig. 375). 

En el desarrollo de esta corriente linfática colateral juega un gran papel 
la propia desviación del torrente do linfa, provocada por el obstáculo. 

Habitualmente, la linfa circula on la dirección determinada por las 
válvulas de los vasos linfáticos, hacia los ángulos venosos derecho e izquierdo, 
donde se vierte en el torrente sanguíneo. Por oso, la instauración de una 
corriente linfática colateral, que contornea el obstáculo surgido en la vía 
principal, es posible únicamente gracias a la desviación del curso de la linfa, 
es decir, gracias a una corriente linfática retrógrada. En el segmento distal 
de la vía linfática con respecto al obstáculo se provoca un estancamiento 
de linfa, los linfáticos se dilatan, sus válvulas se hacen insuficientes y la 
linfa comienza a circular en dirección opuesta, retrógrada. 

Al incidir los colectores básicos o al extirpar los linfonodos, pueden 
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Fig. 375. Circulación linfática colate- 
ral (radiografía del miembro posto- 
rior de un perro), 


1 — vía tinfálica magistral; 
2 — linfonado; 
3 — vía linfática colateral. 


observarse tres clapas un el desarrollo de la corriente linfálica colateral 
(M. Prives y N. Zótova)*: 

a) período inicial (primeras semanas después de la alteración de Ja vía 
principal). Durante este período la vía principal no funciona. La linfa utiliza 
las vías colalerales existentes ya con anterioridad en condiciones habituales; 
además. comienzan a manifestarse nuevas vías colaterales n cuenta de la 
dilalación de los angoslos conductillos de las redes linfáticas, debido a la 
prosión de la linfa. De este modo, durante el primer período Ja linfa se deriva 
exclusivamente hacia los linfonodos vecinos siguiendo un trayecto colateral; 

b) período medio (a 32-64 semana después de la perturbación de la vía 
principal). Durante ese período comienzan a desarrollarse anastomosis direc- 
tas entre los extremos de la vía magistral interrumpida y n causa de ello, 
junto con la vía colatera), empieza a funcionar de nuevo Ja vía principn). 

c) el torcer período (desde la 6% semana hasta el 6% mes y más) es el 
do restablecimiento total de la vía magistral intorrumpida, a lravés de las 
anastomosis de nueva formación; y, como consecuencia de ello, todas las 
vías colalorales dejan de llenarse, 

De este modo el proceso de la corriente linfática colateral consiste en 
quo, para restablecer la circulación linfática perturbada, tiene lugar la 
inclusión de vías complementarias vecinas ya existontes (colaterales), y el 
desarrollo de nuevos vasos linfáticos que unen a los dos segmentos de la 
magistral interrumpida (anastomosis). La corriente linfálica colateral, de 
imporlancia práctica para comprender Jas vias de propagación de las neopla- 
sias malignas y de los procesos infecciosos, ha sido investigada con especial 
detalle por D. Zhdanov y M. Privos. 


*  Lus leyes que rigen en la formación de la corriente linfática colateral hon sido esta- 
bleridas basándose en Ins investigaciones de M. Prives y colaboradores. 


ANATOMIA DEL SISTEMA LINFÁTICO 
DE LA PERSONA VIVA 


El método radlológleo permite el estudio de los vasos y linfonodos en 
el organismo vivo (linfografía) (fig. 376). 

La linfografía se empleó por primera vez en la Unión Soviética (A. Zolo- 
vtujin, D. Zhdanov. M. Prives). 

Con su ayuda se ponen de manifiesto en la actualidad, directamente en 
la persona viva, los vasos linfáticos de los miembros, de la pelvis, las glán- 
dulas mamarias, lu lengua y obras regiones como la cavidad abdominal. 
El conducto torácico puede estudiarse en todo su trayecto. 

Hoy en día se tienen 2 tipos de linfografía: 

1. Indirecta, cuando en la piel, el tejido subcutáneo o el esposor tisular 
del órgano se introduce una sustancia de contraste (es decir, se crea el «depó- 
sito» de esta sustancia), la cual se absorbe por las vías linfáticas y da en 01 
radiograma las sombras de los vasos linfáticos y do los linfonodos. 

2. Directa, cunudo Ja sustancia de contrasle se inyecta directamente 
en el vaso linfático. 

De tal modo se abliene la imagen del torrente linfática do cualquier 
región dol organismo y, además, en los radiogramas se von: las redes de los 
vasos linfáticos, loz colectores de calibre más grande que so forman de estas 
redos y que licnen engrosamientos en rosario en el lugar de las válvulas, 
la confinencia de los colecvtores linfáticos en los troncos linfáticos (truncus), 
conductos (ductus) y. en fin, la desembocadura de los últimos on los ángulos 
venosos. También se ven claramente las sombras do los linfonodos, por 
las cuales puede juzgarse sobre la forma, el tamaño, la posición y el número 
de los linfonodos. 


Fig. 376, Linforradiogralia del miem- 
bro inferior en el vivo (según Knin- 
dio. aporte de D. Kleinman). 
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Los linfonodos so llenan del preparado de contraste durante 3 fases 
(Yu. 1. Borodin y P. M. Triasunov): 1 — llenado, 2—fase de contraste 
máximo y 3 — vaciamiento. 

Se ve bien la ontrada y la salida do los vesos dol linfonodo; además, los 
vasos linfálicos aferentes desembocan en el lado convexo del linfonodo y los 
elerentes salon de la puerta del linfonodo en el lado cóncavo. Con ayuda de 
la linfografía se descubren directamente en el ser vivo los vasos linfáticos 
y los linfonodos de muchas regiones del cuerpo. Al comparar el cuadro ra- 
diológico del torrente linfático en el muerto y el vivo se observa la si- 
guiente diferencia. 

1. Durante la radiografía de los cadáveres se revelan todos los linfonodos 
y los vasos linfáticos de la región dada del cuerpo. 

Eso se explica por la ausencia «del tono vital de los vasos y los obstáculos 
fisiológicos en la vía del flujo linfático. 

2. Durante la linfografía de las personas vivas solamenle se revelan 
aquellos linfonodos y los vasos linfíticos que resultan ser regionales para 
la porción concreta «del cuerpo, encontrándose en la distancia más corta, 
y los cuales están libres «de los obstáculos fisiológicos en el momento de 
la inyección. 

3. Como resultado del cambio del tono vital y las condiciones fisioló- 
gicas de la región dada, comienza la revelación sucesiva de los vasos linfáticos 
y los linfonodos de la región dada en un orden y tiempo determinados. Sin 
embargo, la imagen radiológica completa de todos los linfonodos de la re- 
gión dada no se obtiene en vivo durante la inyección de una parte de la 
corriente linfática. 

4. A la par con eso, al investigar con el método de Róentgen el orga- 
nismo vivo, se descubren Lales vías linfáticas que no se detectan on el cadáver 
o so descubren con dificultad. Por ejemplo, se aclara quo los vasos linfá- 
ticos del periné no sólo van hacia los linfonodos pelvianos y lumbares, sino 
también hacia los linfonodos de la axila, extendiéndose por toda la cara 
Interal del tronco. 

Por consiguiente, los linfonodos regionales del periné no solamente son 
los linfonodos pelvianos y lumbares, sino Lambién los axilares. 

En general, en los cadáveres se investiga el máximo de vasos linfáticos 
y linfonodos que existen en la región dada del cuerpo, y en el vivo con ayuda 
del método de Róentgen sólo se revelan aquellos vasos linfáticos y linfono- 
dos por los cuales fluye Ja linfa en el momento dado, en la porción da- 
da del cuerpo, donde está creado el «depósitos» de la sustancin de con- 
traste. 

De tal manera, entre el cuadro radiológico del vivo y del cadáver hay 
una diferencia muy grande. 

Esta diferencia entre la anatomia del sistema linfático y su cuadro radioló- 
gico en el vivo debe tenerse en cuenta para el radiodiagnóstico y para la 
determinación precisa de las vías de distribución de las metástasis de los 
tumores malignos. 

El método radiológico revela también las propiedades polenciales del 
sistema linfático que se descubren al restablecer la circulación linfática 
alterada. Si se cortan los vasos linfálicos o se exlirpan los linfonodos, enton- 
ces en el lugar de la lesión, al pasar algún Lliempo, se forman anastomosis 
que unen los extremos separados de los vasos linfáticos rotos. A la par con 


eso, se destacan (fig. 375) o se desarrollan de nuevo las vías linfálieas cola- 
terales, por las cuales la linfa se desvía hacia los linfonodos vecinos que 
neo son regionales para la región dada y que alora se convierten en regiona- 
les. Si al mismo liempo se exlirpan los linfonodos regionales y los vecinos 
no regionales (cs decir, los linfonodos de la primera línea), entonces surgen 
las anastomosis y las colaterales que desvían la linfa hacian los linfonodos de 
la segunda línea. De tal modo, gracias al desarrollo de las anastomosis y las 
colaterales, el flujo externo de la linfa se restablece. Éste proceso se denami- 
na circulación linfática colateral. El conocimiento de la misma tiene gran 
importancia para comprender las víns de distribución de la infección y los 
tumores malignos. 

Con ayuda de las radiografías en serio y el cimógrafo pueden observarse 
las contracciones de grandes conductos linfáticos (pulsación) y seguir la velo- 
cidad del movimionto de la linfa, es decir, juzgar sobro la circulación linfática. 

Do tal modo, el uso dol método de Róentgen para la oxploración «del 
sistema linfático tiene varias ventajos: 1) la posibilidad «de estudiar este 
sistema directamente en el organismo vivo, 2) la posibilidad do estudiarlo 
sin alterar las relaciones bnatómicas naturales, lo que sucode inevitable- 
mente en la disección (preparación) ordinarin, y 3) la posibilidad de estudiar 
la relación del torrente linfático con respecto a los huesos (esqueletolopía) 
y su rolación con los vasos sanguíneos, si so hace al mismo tiempo la vaso- 
grafía (sintopia) y la proyección de grandes conductos linfáticos y las linfo- 
nodos sobre la piel (holotepía). 

Por eso el método de Róentgen es muy valioso para el estudio de la anato- 
mín de la persona viva. 


RELACIONES HEMATOLINFÁTICAS 


Como ya se ha dicho más arriba, cl conducto torácico (ductus thoracicusy 
desemboca en la vena yugular izquierda o el ángulo de su unión con la vena 
subclavia izquierda (angulus venosus sinister) y el conducto linfático derecho 
(ductus lymphaticus dexter), en la vena subclavia derecha. Por eso, la linfa 
que fluye en estos conductos se une con la sangre que circula por dichas venas 
y, por consiguiente, en el corazón fluye la mezcla de sangre venosa y linfa. 

Según los datos más recientes (Yu. J. Borodin, L. V. Pupishev y G. V. Tom- 
chin), la linfa pasa a las vías venosas no sólo en los lugares de desemboca- 
dura de dichos conductos linfáticos en las grandes venas cardíacas, sino 
también en los linfonodos. 

En estos linfonodos tiene lugar el cambio de las fases líquidas entre 
la sangre y la linfa. El 40% do la linfa que fluye hacia el linfonodo (afercnte) 
pasa a las vías venosas de los linfonvdos. En caso de flebohipertensión en los 
órganos que se drenan se observa el fenómeno inverso, una parte del plasma 
sanguíneo pasa a los senos de los linfonoudos, lo que sirve de uno de los meca- 
nismos «de compensación de la hipertensión venosa (tensión elovuda). 

Así es la linfohemodinámica basada en las relaciones hematolinfálicas 


estrechas. 
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ORGANOS DE LA HEMOPOYESIS Y LAS REACCIONES 
INMUNOLÓGICAS 


Los vasos sanguíneos y linfáticos siempre están llenos correspondiente- 
mente de sangre y linfa, en cuya composición entran los llamados elementos 
figurados. Su función y estructura son diversas (los eritrocitos transportan 
el oxígeno y el ácido carbónico y diferentes leucocitos participan en las reac- 
ciones de regulación y defensa del organismo). Entre estas reacciones se 
destacan, en particular, las inmunológicas, las cuales están dirigidas a la 
neutralización do sustancias y células ajonas. Estas reacciones se realizan en 
lo fundamental a expensas de la actividad de los linfocitos y loa macrófagos 
(hay que subrayar que la noción sobre el sistema reticuloendotelial de de- 
AE propagada anteriormento, está atrasada y no se recomionda por la 

1S). 

Los elementos figurados so desarrollan a expensas de la multiplicación 
«de las células tronculares que se encuentran en la médula ósea. Parle de las 
<élulas, al surgir aquí, determina su vía posterior del desarrollo en el timo. 
Por eso, la médula ósea y el timo se denominan órganos centrales de la hemo- 
poyesis. Una parte considerable de las transformaciones ulteriores de las 
<élulas on el camino hacia las formas especializadas se realiza en los linfo- 
nodos y el bazo, por eso se llaman órganos periféricos de la hemopoyesis y de 
las reacciones inmunológicas. 


Véase la descripción breve «de la médula ósea en el capítulo «Osteología 
general». 


TIMO 


El timo (thymus) está situndo en la parte anteroposterior de la cavidad 
torácica, detrás del manubrio y parle del cuerpo del esternón (fig. 377). 
Está formado por dos lóbulos, derecho e izquierdo (lobus dexter el sinister), 
unidos entro sí por tejido conjuntivo laxo. Los extremos superiores do los 
lóbulos, que son más estrechos, rebasan corrientemente los límites do la 
cavidad torácica, sobresaliendo por encima del borde superior del manubrio 
de) esternón, alcanzando a veces la glándula tiroidea. Ensanchándose hacia 
abajo, el timo se extiende por delante de los grandes vasos del corazón y parte 
del poricardio. Las dimensiones varían con la edad. En el recién uacido 
tiene un poso do cerca de 12 y y continúa creciendo después del nacimiento 
hasta la pubertad, cuando su peso alcanza los 35-40 g, después de lo cual 
(eutro los 14 y 15 años) se inicia su involución a causa de lo cual hacin los 
25 años su peso disminuye hasta los 25 g; a los 60 años es inferior a los 15 g y 
a los 70 es de casi 6 g. La atrofia interesa particularmente las zonas laterales 
de la glándula y en parte las inforiores, «de modo que la glánilula, puesto 
que se consorva en ol adulto, adquiere una forma más alargada. Durante 
la involución los elementos glandulares son sustituidos en grado considerable 
por tojido adiposo, conservándose los contornos generales de la glán- 
dula. 

Topografía. Por esqueletotopía la glándula so proyecta en los niños 1-1,5 cm 
por encima del manubrio del esternón, alcanzando porabajo la 1 o IV ya veces 
la Y costilla. 
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Fig. 377. Organos dol mediastino anterior en el niño. Glándula timo. 


1 — lubulillo del timo; 7 — timo (lóbulo derecho); 
2 —catra media) del pulmón Izquierdo: 9 — vena cava euperior; 
3 — limo (lóbulo izquierdo); ta — pulmón derecho: 
4 — pericardio; 11 y (3 — vena subclavia; 
5 — dlalragma: 12 — arteria aubciavia; 
d y 8— linen do resección de Ja pleura 14 — tráquea; 
mudiastínica; 15 — artoria carótida común Izquierda. 


En los adultos, como regla, la porción cervical de la glándula está ausente 
y el borde superior se encuentra dotrás del manubrio del esternón a una 
distancia variable, por debajo de su escotadura. El extremo inferior corres- 
pondo al segundo espacio intercostal o a la III costilla. 

La sintopia do la glándula es distinta en los niños y en los adultos. Así, 
en la infancia, hasta los 3 años, la porción cervical se encuentra detrás de 
los músculos esternotiroideos y esternohioideos. Su cara posterior colinda 
con la tráquea. 

La cara anterior de la porción torácica limita con la cara posterior del 
esternón. La cara inferior contacta estrechamente con el poricardio. 

La cara posterior colinda con los grandes vasos. 

Las caras anteroexternas están cubiertas tanto a la derecha, como a la 
izquierda, por la pleura. En los adultos, después de resecar el manubrio del 
esternón se ve ol tejido conjuntivo en el que se descubren restos glandulares 
de distinta magnitud. 

Por delante la glándula ostá cubierta por láminas do tejido conjuntivo, 
continuación de la fascin cervical, que se unen por abajo con el peri- 
cardio. 

Estructura, El timo está cubierto por una cápsula que emite hacia el 
intesior de la glándula los septos interlobulillares y la divide en lobulillos. 
Cada lobulillo consta de la corteza y la sustancia medular, La corteza está 
formada por el retículo de las células epiteliales; entre las mallas del mismo 
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se encuentran los linfocitos del timo (timocitos); en la sustancia modular 
éstos se aplanan y se endurecen, constituyendo los llamados corpúsculos 
del timo. 

Desarrollo. La parte epitelial del timo se desarrolla en forma de proli- 
feración en la región de la tercera bolsa faríngea, representando el derivado 
de la llamada lámina precordal; todos sus derivados son semejantes por 
muchas propiedades a la epidermis. Los linfocitos se desarrollan a partir 
do las células tronculares de la sangre, llegando aquí por los vasos san- 
guínoos. 

Función. Los linfocitos adquieren en el timo las propiedades que aseguran 
las reacciones de defensa contra las células, las cuales a causa do diferentes 
lesiones se convierten en ajenas para el organismo (T-linfocitos). La pérdida 
temprana de la función del timo trae como resultado la deficiencia del sistema 
inmunológico. Las células epiteliales de los lobulillos elaboran una hormona 
que regula las transformaciones de los linfocitos en el propio timo. A veces, 
en la edad madura, se observa un trastorno particular de los procesos inmu- 
nológicos relacionado con la patología del timo y otros órganos linfoideos 
(status thymico-lymphaticus), lo que puede ser causa de la muerte repentina 
durante la narcosis que se da para la operación. 


Las arterias que E O la glándula son ramos de la arteria torácica interna, del 
trunco braquiocefálico L e la arteria subclavia. Las venas desembocan en la vena braquio- 
celálica izquierda y en la vena torácica interna. Los numerosos vasos linfáticos que acom- 
pañan los troncos sanguíneos van a terminar en los liníonodos vecinos, localizados en el 
mediastino. 

La inervación es a expensas del Lronco simpático y el nervio vago, asi como los nervios 
espinales cervicales. 


Linfonodos. Pertenecen también a los órganos de la hemopoyesis y las 
reacciones inmunológicas (véase pág. 156). 


BAZO 


El bazo (tien) es un órgano linfoideo ricamente vascularizado*. En el bazo 
el sistema sanguínco entra en una correlación Íntima con el lejido linfaide, 
gracias a lo cual la sangre aquí so enriqueco con reservas frescas de leucoci- 
Los, desarrollados en el bazo. Además, la sangre que circula por este órgano 
se libera de los glóbulos rojos caducos («cementerio» de los eritrocitos) y de 
los microorganismos patógenos introducidos en el torrente sanguíneo, partí- 
culas extrañas en suspensión, etc., gracias n la actividad fagocitaria de los 
macrófagos del bazo. 

£l volumen del bazo, gracias a su riqueza en vasos sanguíneos, puedo 
sufrir variaciones considerables en un mismo individuo, cn dependencia 
de ln mayor o menor repleción sanguínea de sus vasos. Por término medio 
el bazo liene una longitud de 12 cm, una anchura do 8 em y un grosor de 
3-4 cm; su peso oscila entre 100 y 200 g (170 g). Durante la digestión se 
ria el aumento del bazo. Su superficia es de color rojo oscuro, con maliz 
violeta. 


* Algunos consideran ul bazo como a un linfonado intercaludo en el torrente circulato- 


rio de la sangre. 


Fig. 378. Estructura del bazo (esquema) (según Kiss-Szentágothai). 


t — arteria; 4 — continuación del capilar arterial 
2 — trabócula; en seno venoso; 
J — seño venogo; $ — Iinfonodo esplénico. 


Por su forma el bazo es comparado con un grano de café. En él se distin- 
guen dos caras (diafragmática y visceral), dos extremos (anterior y posterior) 
y dos bordes (superior e inferior), La cara diafragmática, más extensa y diri- 
gida lateralmente, es convexa, estando aplicada al diafragma. En la cara 
visceral, cóncava, en la zona aplicada al estómago (cara gástrica) 
existo un surco longitudinal, el hilio del bazo (hiluss. porta lienis), 
por donde penetran sus vasos y nervios. Por detrás de la cara gáslrica se 
encuentra una zona liga, dispuesta longiludinalmente, la cara renal, por 
la que el bazo está aplicado al riñón y la glándula suprarrenal izquierdos. 
Cerca de la extremidad inferior del bazo resalta su zona de aplicación al 
colon y el ligamento frenicocólico, la llamada cara cólica. 

Topografía del bazo. El bazo está situado on cl espacio subfrénico 
izquierdo, desde el nivel de la IX hasta la XI costillas; su eje longitudinal 
está dirigido hacia abajo, lateralmente y algo hacia delante, casi paralela- 
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mente a las costillas inferiores en sus segmentos posteriores. Se distingue 
una posición elevada «del hazo, cuando su polo superior alcanza la VUI 
costilla (constitución braquimórfica), y una posición descendida o baja, 
en la que ol polo suporior se encuentra por debajo de la TX costilla (constitu- 
ción dolicomórfica). El peritoneo, adherido a la cápsula del bazo, lo recubre 
por todos los lados, excepto en' el hilio, donde contorneándose a la altura 
de los vasos se dirige hacia el estómago constituyendo el ligamento gastro- 
lienal (lig. gastrolienale). Desde el hilio hasta el diafragma, cerca del lugar 
de paso del esófago, se extiende un pliegue del peritoneo (que a veces falta), 
el ligamento frenicolienal (lig. phrenicolienale). Además de éstos se encuentra 
el ligamento fronicocólico (lig. phrenicocolicum), extendido entre el colon 
transvorso y la pared lateral del abdomen que, en la región de la 1X costilla 
izquierda, forma una especie de bolsa para el bazo, el que por su extremidad 
inferior se apoya en dicho ligamento. 

Estructura. Además de la cubierta serosa, el bazo tiene su cápsula propia 
de Llejido conjuntivo, la túnica fibrosa, con mezcla de fibras elásticas y muscu- 
lares lisas. La cápsula se continúa en el espesor «del órgano en forma de trabé- 
culas cuyo desarrollo especialmente intenso en la región del hilio. Las 
trabéculas del tejido conjuntivo, penetrando en el espesor «del órgano conjun- 
tamente con los vasos, constituyen ramificaciones multiformes que se entre- 
lanzan formando el armazón del órgano, dividiéndolo en zonas aisladas. En 
estas zonas, limitadas por las trabéculas, se encuentra la pulpa del bazo. 
La pulpa presenta un color rojo oscuro. En un corte fresco pueden distin- 
guirse entre la pulpa unos nódulos de coloración más clara, los folículos lin- 
fáticos lienales (de Malpighi) [lymphonodi splentci (Malpighii))l. Estas forma- 
ciones linfoideas son esféricas u ovales, con «diámetro de unos 0,36 mm, 
situadas sobre las paredes de las ramificaciones arteriales. La pulpa licnal 
está compuesta del tejido reticular, cuyas asas se encuentran llenas de elemen- 
tox celulares variados, Lales como linfocitos, leucocitos, glóbulos rojos en 
su mayor parte en estadio «de desintegración y corpúsculos do pigmentos 
(fig. 378). 

Función. En el tejido linfoideo de los linfonódulos se tienen linfocilos 
que participan en las reacciones inmunológicas. ln la pulpa roja tiene 
lugar la muerte de una parle de los elementos figurados «de la sangre, los 
cuales agotaron la «duración «de la vida natural. El hierro de la hemoglobina 
de los eritrocitos «destruidos va por las venas al hígado donde sirve de matorial 
para la síntesis de los pigmentos biliares. 


Yusos y nervios. ln comparación corel volumen del órgano, la arteria lienal se dis- 
tingue por su gran calibre. Cerca del hilio se subdivide en 6-8 ramos que penetran, cada 
uno por separado, en el espesor del bazo donde emiten pequeñas ramificaciones agrupu- 
das como pinceles de finas arteriolas. Los capilares arteriales se continúan en los senos 
venosos, cuyas paredes están formadas por un sincitio endotelial con múltiples hendiduras, 
a través de las cuales los elementos sanguíneos penetran en los senos venosos. Los capila- 
res venosos iniciados en los senos forman, a diferencia de los arteriales, múltiples anasto- 
wesis entre si. Las raices de la vena lienal (vena de (9 orden) llevan la sangre desde zonas 
relitivamente aisladas del parénquima, denominadus zonas lienales, cuya Lopografía ha 
sido estudiada detalladamente por L. Suvinova (1964). 

Se sobreentiende por zona Jienal la parte del cauce venoso intreorgánico cortespun- 
diente a la distribución de las venas de 1% orden. Lu zona ocupa totalmente un eje trans- 
versal del órgano. Además de las zonás, se destacan también los segmentos. 

El segmento representa la cuenca de distribución de las venas de 2% urden; es una parle 
componente de la zona ygse holla situado, corrientemente, en un lado del hilio. 
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El número de zonas del bazo uscila entre 2 y 4, ndo, lo más frecuente, igual na 3 
(zonu anterior, media y posterior). Lu cantidad de segmentos varía dentro de ampl 
límites, desde 5 hasta 17. Lo más frecuente es que conste de 8 segmentos. En dependencia 
de su posición pueden ser designados como segmentos: polar anterior, anlerosuperior, ante- 
roinferior, medio=uperior, medio inferior, posterosuperior, posleroinferior y polar /poslerior. 

11 número, las dimensiones y la posición de las zonas y segmentos y lu dirección de 
sue límites «semivasculares» se encuentran en correlación dere rinada con la forma del 
Pato. 

En el trayecto y disposición de los limites interzonales e intersegmentarios, se obxer- 
va lambién una regularidad común para los bazos de todas Jus formas. Como regla, esus 
límites van perpendiculares a los bordes del bazo, en cualquier porción del mismo, y coin- 
ciden con las escotuduras en Jos extremos del órgano (J.. Savinova, 1964). Lo vena lienal 
desemboca en la v. porta. La pulpa no contiene vasos linfáticos. Los nerrtos, procedentes 
del plexo celfaco, penetran en el bazo junto con la arteria lienal. 

Desarrolo. El bazo se deriva del mesogastrio posterior en forma de una acumulación 
de células del mesénquima, durante la 52 semana de vida intrauterino. En el reción nacido, 
el bazo es relativamente voluminoso (10-15 g). Después de los 40 años se observa In dis- 
minución rradual del bazo. 


NEUROLOGILA 


SISTEMA NERVIOSO 


GENERALIDADES 


Una de las propiedades fundamentales de la substancia viva es la excita- 
bilidad. Todo organismo vivo recibe estímulos del medio que le rodea y res- 
ponde a los mismos con reacciones convenientes que relacionan al organismo 
con el medio exterior. El metabolismo del propio organismo condiciona 
a su vez una serie de estímulos a los que también reacciona. 

En los organismos multicelulares superiores la relación entre la zona 
donde recae la excitación y el órgano que reacciona corre a cuenta del sistema 
nervioso. 

Al penetrar con sus ramificaciones en todos los órganos y tejidos, el 
sistema nervioso enlaza todas las regiones del organismo en un todo único, 
efectuando su unión, su integración. 

Por consiguiente, el sistema nervioso es ...eun instrumento de relaciones 
de una complejidad y precisión indescriptibles, es el enlace de las múltiples 
purtes del organismo entre sí y del organismo como sistema de máxima 
complejidad, con el número infinito de agentes exteriores» (1. P. Pávlov), 

En la base de la actividad del sistema nervioso radica el reflejo (I. M. Sé- 
chenov). «Eso significa que en cualquier aparato nervioso receptor, el golpe 
de tal o cual agente del mundo exterior o del mundo interno del organismo 
se transforma en proceso nervioso, en un fenómeno de estimulación ner- 
viosa. Esta ostimulación corre por las fibras nerviosas, al igual que por un 
cable eléctrico, hacia el sistema nervioso central, y desde allí, gracias a las 
conexiones establecidas es transmitida por otros cables hacia el órgano de 
trabajo, transformándose, a su vez, Cn un proceso específico «de las células 
de este órgano» (I. P. Pávlov). 

El elemento anatómico básico del sistema nervioso es la célula ner- 
viosa, la cual, junto con todas sus prolongaciones se denomina neurona 
o neurocito. Del cuerpo de la célula parte hacia un lado una prolongación 
única, alargada, el axón o neurita, y hacia el otro, las prolonguciones proto- 
plasmáticas o dendritas, cortas y ramificadas. La corriente de la excitación 
nerviosa en el interior de la neurona va desde las dendritas hncia el cuerpo 
de la célula, y desde ésta hacia el axón; los axones conducen la excitación 
en dirección eferente al cuerpo de la cólula. La transmisión del impulso 
nervioso desde una neurona a otra se realiza mediante dispositivos termi- 
nales de estructura especial, las sinapsis (del pr. synapsis, conjunción). 
Se distinguen enlaces axonosomáticos de las neuronas, en las cuales las 
ramificiones de una neurona llegan al cuerpo de otra neurona, y los enlaces 
axonodendríticos, más nuevos filogénicamente, en los que el contacto se 
realiza con las dendritas de las células nerviosas (S, Sarkisov). 

Los enlaces axonodendríticos están desarrollados en las capas superiores 
de la corteza cerebral, más nuevas filogénicamente, y más elevadas desdo el 
punto do vista funcional. Estos desempeñan un papel en el mecanismo de redis- 
tribución «de los impulsos en la corteza y representan, por lo visto, la hase 
morfológica de los enlaces tomporales en la actividad reflejucondicionada. 
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En la médula espinal y en las formaciones subcorticales prevalecen los enlaces 
axonosomálicos. 

La discontinuidad de las vías de transmisión nerviosa se manifiesta 
en todas partes, creando la posibilidad de los enlaces más variados (F. Poemn y 
y E. Semiónova). 

Así, pues, el sistema nervioso en su conjunto se prosenta como un com- 
plejo de neuronas, las cuales, al entrar en relación unas con otras, on ninguna 
parte so continúan directamente una con la otra.* 

Por consiguiente, la excitación nerviosa originada en un punto detor- 
minado es transmitida por las prolongaciones de las células, desde una neurona 
a la otra y desde éste a una tercera, y así sucosivamente. Como ejemplo demos- 
trativo del enlace neuronal entre los órganos puede servir el llamado arco 
reflejo, en el que se basa la acción refleja, es decir, la reacción más simple y al 
mismo tiempo fundamental del sistema nervioso. 

El arco reflejo simple consta, por lo menos, de dos neuronas, do las cuales 
una está relacionada con tal o cual superficie sensitiva (por ejemplo, la piel), 
y In otra termina por medio de su neurita en un músculo (o glándula). Al 
estimular la superficie sensitiva, la excitación transmitida por la neurona 
enlazada a dicha superficie, en dirección centrípeta, hacia el centro reflector, 
donde se encuentra la sinapsis entro ambas neuronas. Aquí, la excitación 
es transmitida a la otra neurona y va entonces en dirección centrífuga, al 
músculo o la glándula, cuyo resultado es la contracción del músculo o los 
cambios de secreción de la glándula. Con frecuencia on la composición del 
arco reflejo simple entra una tercera neurona, la intercalada, que cumple 
la misión de central transmisora de la excitación desde la vía sensitiva 
a la vía motriz. Además de ese arco reflejo simple (de tres eslabones) exislen 
los arvos reflejos plurineuronales, de formación compleja, que pasan a través 
de diferentes niveles del encéfalo, incluyendo su corleza. En los animales 
superiores y en el hombre, sobre este fondo de reflejos simples y complejos, 
y también por intermedio de las neuronas, se forman enlaces temporales 
de orden superior, conocidos actualmente con la denominación do reflejos 
condicionados (1.P. Pávlov). 

De esta manera, el sistema nervioso en su conjunto, desde el punto «de 
vista funcional puede considerarse compuesto de tres géneros de elementos 
(fig. 379). 

1. Receplor, que transforma la energía de estímulo exterior en proceso 
nervioso, está relacionado con la neurona aferente (centrípeta o receplora) 
que transmite al centro la excitación originada (el impulso nervioso); con 
este fenómeno se inicia el análisis (1. P. Pávlov). 


+ La teoría de la neurona, desarcollado primeramente por Ramón y Cajal y populari- 
zuda más tarde por Waldeyer (quien ideó el término «neuronas), es discutida por 
algunos investigadores (por ejemplo, F. Stern-junior y otros), los cuales consideran 
el sistema nervioso no como un conjunto de eslabones nerviosos, sino como una densa 
ml dle neurofibrillas que pasan directamente de una neurona a la otra (teoría neuró- 

la). 

Esos puntos de vista no son confirmados por la mayoría de los investigadores, 
incluyendo a los más destacados, tanto soviéticos (B. Lavréntiov y otros), como 
extranjeros (V. Kirch y otros). 

1. Sepp (1950) considera que en el sistema nervioso se conjugan lus dos formas 

de estructura: el sislema neuronal con/el sistema reticular, preponderando, sin em- 

bargo, la estructura neuronal. 
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Fig. 379. Esquema del arco reflejo. 


1 — terminación narices de una ueurooa 4 — prolongación central de una ucurona 
scnslitiva cn la pl sensitiva; 

2- prolongación dor cica de una neu- 5 — neurona iotorcalar; 
rona sensltiva; 8 — célula motors del cuerno anterior; 
- anglio espinal; 7 — neurila de la célula motora; 


8 — terminación nerviosa en el músculo. 


2. Conductor, neurona intercalada o asocialiva que funciona como un 
interroptor que cierra el circuito, pasando la excitación desde la neurona 
centrípeta a la centrífuga y transforma el impulso recibido en el centro en 
reacción exterior. Ese fenómeno es la sínlesis que representa «evidentemente 
una manifestación del contacto nervioso» (1. P. Pávlov). Por eso [. P. Pávloy 
denominó a dicha neurona «contactora», de cierre, 

3. Neurona eferente écontrífuga), encargada de efectuar la reacción «de 
respuesta (motriz o secretora), gracias a la transmisión de la excilación 
desde el centro a la periferia, al efector, el realizador del efecto, de la acción, 
es docir, hacian el órgano de trabajo (músculo, glándula). Por eso a esta neurona 
se le denomina lambién efectora. Los receptores son excilados desde 
tres superficies o campos receploros del organismo: 1) dosdo la superficio 
externa o cutánen del cuerpo (campo exteroceptivo), mediante los órganos de los 
sentidos relacionados con la misma genélicamonte, y que reciben estímulos 
del medio ambiente; 2) desde la superficie interna «del cuerpo (campo ¡intero- 
ceptivo), que recibe principalmente ostímulos de las substancias químicas 
que penetran on las cavidades viscerales, y 3) desde el espesor de las paredes 
del propio cuerpo (campo propioceptiva), en el que se hallan contenidos los 
huosos, músculos y otros órganos que provocan estímulos captados por recep- 
tores especiales. Los receptores de los campos enumerados se encuentran enla- 
zados con neuronas aferentes, las cuales nlcanzan el centro, donde mediante 
un sistema a vecos compilado de conductores, se continúan en las diferentes 


vías cferentes, que uniéndose con los órganos de trabajo provocan tal o cual 
efecto. 
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CARACTERISTICA GENERAL DEL SISTEMA NERVIOSO 
DESDE EL PUNTO DE VISTA DE LA CIBERNETICA 


Como es sabido, la cibornética enseña que cl organismo vivo representa 
una máquina única en su género, capaz de autodirección, cuya función está 
a enrgo del sistema nervioso. 

Pura que se cumpla la aulodirección son necesarios tres eslabones. 

Primer cxlabón: entrada de lu información por el canal dado, que se 
efectón de la manera siguiente. 

A. La comunicación surgida en la fuente do información llega al extremo 
del canal de información: el receptor. El receptor es el disposilivo co- 
dificador que percibe la comunicación y la transforma en señal —señal 
aferente—, en cuyo resultado la oxcitación exterior se convierte en im- 
pulso nervioso. 

1. La señal aforente se Lransmite más adelanto por el canal de información 
constituido por el nervio aferento. 

Hay tres lipos de canales de información, Lres entradas en ellos: 

1. Entradas externas — a través de los órganos de los sentidos (extero- 
ceplores). 

2. Entradas internas —a) na lravés de los órganos de la vida vegelaliva 
(vísceras) — interoceplores; b) a través de los órganos de la vida animal 
(soma) — proploceplores. 

Segundo eslabón: elaboración de la información. Se realiza con el dispo- 
sitivo decodificador, constituido por los cuerpos celulares de las neuronas 
eferentes «de los ganglios y los neurocitos de la substancia gris de la médula 
espinal, de la corteza y la subcorteza del encéfalo, que forman la red nerviosa 
de la substancia gris del sistema nervioso central. 

Tercer eslabón: dirección. 

So logra mediante la transmisión «do las señales eferentes de ln substancia 
gris do la médula espinal y del encéfalo al órgano ejecutivo y se realiza por 
los canalos eferentes, es decir, por los nervios oferentes con el efector en el 
extremo. 

Hay 2 tipos de órganos ejecutivos: 

4. Los órganos ejecutivos de la vida animal son los músculos estriados, 
preferentemente los esqueléticos. 

2. Los órganos ejecutivos do la vida vegetativa son los músculos lisos 
y las glándulas. 

Además de este esquema cibernético, la cibernélica moderna lia estable- 
cido la comunidad del principio de la relación inversa en la dirección y coor- 
dinación de los procesos que tienen lugar tanto en las máquinas automáticas, 
como en los organismos vivos; desde este punto de vista. en el sistema nervioso 
puede destacarse una relación inversa entre el órgano de trabajo y los centros 
nerviosos, «la vía aferente invertida» (P. Anojin). 

Con esta denominación se sobreentiende la transmisión de señales desde 
el órgano de trabajo al sistema nervioso central, dando cuenta del resultado 
de su trabajo en cada momento dado. Cuando los centros emiten impulsos 
eferentes para el órgano ejecutivo, en este último se origina un efecto de 
trabajo determinado (movimiento, secreción). Este efecto provoca en el 
órgano ejecutivo impulsos nerviosos (sensitivos), que, por las vías aferentes, 
llegan en sentido inverso a la médula espinal y al encéfalo, sirviendo de 
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señales sobre la realización de una acción determinada por el órgano en 
el momento dado. Eso es lo que representa, en esencia, «la vía aferente inver: 
tida» la cual, hablando en sentido figurado, es el informe dirigido al centro- 
sobro el cumplimiento de la orden emitida por éste a la periferia. Así,:al ir 
a coger un objeto con la mana, Jos ajos miden ¡ininterrimpida- 
mente la «distancia entre la mano y el objeto, y envían su 
información al encéfalo on forma de señales aferentes. En el encéfalo tiene: 
lugar el cierre del circuito con las neuronas oferentes, las cuales transmiten 
los impulsos motrices a los músculos del brazo que realizan las acciones necesa- 
rias para coger el objeto. Conjuntamente, los músculos actúan sobro los recep- 
tores contenidos en los mismos, los cuales envían ininterrumpidamente sus- 
señales sensitivas al encéfalo, informándole sobre la posición del brazo en 
cada momento. Esta lransmisión bilateral de señales por los eslabones de 
los reflejos continúa hasta que la distancia entre la mano y el objeto se anule,. 
es decir, hasta que la mano coja el objeto. 

Por consiguiente, durante todo el tiempo tiene lugar el autocontrol del 
trabajo del órgano. lo cual es posible gracias al mecaniamo de ela vía aferente- 
invertida», que tiene el carácter de un circuito cerrado, con la ordenación 
siguiente: centro (aparato que emite el programa de acción) — efector (motor) 
—objeto (órgano de trabajo) — recoptor— centro. 

La existencia de esta cadena circular cerrada «de reflejos en el sistema 
nervioso central asegura todas las correcciones más complicadas de los 
procesos que transcurren en el organismo, sean cuales fuesen las variaciones 
de las condiciones externas e internas (V. Moiséyev, 1960). Sin los mecanismos 
de relación inversa, los organismos vivos serían incapaces de acomodarse de 
modo apropiado a las condiciones «dol medio ambiente. 

Así, pues, además del arco reflejo abierto, que sirvo de base estructura) 
para ol sistema nervioso, deben tenerse en cuenta los circuitos reflejos ce- 
rrados, por los que se efectúa la relación inversa entre el órgano de trabajo 
y los centros «del sistema nervioso, y con los cuales se explica la coordinación 
refleja de todas sus actividades. Por consiguiente. en lugar del concepto 
anterior, respecto de que en la base de la estructura y la función del sistema 
nervioso se encuentra el arco reflejo abierto, la teoría de información y comu- 
nicación inversa («aferenlación inversa») da un nuevo concepto sobre la 
cadena anular cerrada de los reflejos, sobre el sistema circular de la señali- 
zación aferente—eforento. Así que la nueva noción sobre la estructura y la 
función del sistema nervioso no es la de un arco abierto, sino de un círculo 
cerrado, 

De tal modo, a la Juz de los datos de la cibernética, el sistema nerviaso 
se caracteriza como un sistemn de información y de dirección. 

El sistema nervioso único del hombre se divide condicionelmente en 
dos partos, en correspondencia con las dos partes fundamentales del orga- 
nismo, vegetativa y animal: 1) la parto dol sistema nervioso que incrva las 
vísceras y también el sistema endocrino, los músculos lisos de la piel, el 
corazón y los vasos, es decir, los órganos de la vida vegetativa, que consti- 
tuyen el medio interno, se denomina sistema nervioso vegelativo: 2) la 
parte restante del sistema nervioso que rige la musculatura estriada del 
esqueleto y la do algunas vísceras (lengua, laringe, faringe), inervando 
principalmente a los órganos de la vida animal, se denomina sistema nervioso 
animal. Este último es también denominado, con poco acierto, sistema 
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nervioso somático, teniendo en cuenta el soma o cuerpo propiamentedicho*. 
¡El sistema nervioso animal dirige preferentemente las funciones de enlace 
«del organismo con el medio externo, condicionando la sensibilidad del orga- 
mismo (por medio de los órganos «de los sentidos) y los movimientos de la 
musculatura del esqueleto. El carácter condicional y Jimitado de la clasi- 
ficación que acabamos de citar se deduce ya por el hecho de que el sistema 
mervioso vegetativo tiene relación con la inervación de todos los órganos, 
incluidos los somáticos, por cuanto interviene en su nutrición (trofismo), 
determinando, además, el tono de la musculatura esquelética. 

T.P. Pávlov. y en particular K. M. Bíkov con sus colaboradores 
«(V. N. Chernigovski y otros), enseñaron la dependencia de la actividad de 
los órganos internos y los vasos de la corteza del encéfalo. 

La parte vegetativa del sistema nervioso a su vez se divide en dos secto- 
res: el simpático y el parasimpático, los cualos, para abreviar, también se 
llaman sistemas. El sistema simpático inerva todo el cuerpo, y el parasim- 
pático, solamente «determinadas zonas (véase pág. 323). 

Además de esta clasificación, correspondiente a la ostructura del orga- 
nismo, el sistema nervioso se divide, según el principio topográfico, en 
partes o sistemas central y periférico. 

El sistema nervioso central comprende la médula espinal y el encéfalo, 
que consta de substancia gris y blanca; el periférico, Lodo lo demás, es docir, 
las raíces nerviosas, los ganglios, los plexos, los nervios y Jas terminaciones 
nerviosas periféricas. La substancia gris de la médula espinal y del encéfalo 
representa acúmulos de cólulas nerviosas con las ramificaciones de sus pro- 
longaciones más cercanas, los llamados centros nerviosos. Denomínase centro 
nervioso a la «acumulación y adherencia de las células nerviosas» ([. P. Páv- 
lov). 

La substancia blanca representa las fibras nerviosas (prolongaciones 
de las células nerviosas, neuritas), cubiertas con una capa mielínica (de 
donde procede el color blanco), y que unen los diferentes centros entre sí, 
es decir, las vías conductoras. Tanto la zona central como la periférica «del 
sistema nervioso contienen elementos de sus partes animal y vegotntiva, 
con lo cual se logra la unidad de todo el sistema nervioso. 

La parte superior, la que dirige lodos los procesos del organismo, tanto 
animal como vegetativo, es la corteza del cerebro. 


DESARROLLO GENERAL DEL SISTEMA NERVIOSO 


La filogénesis del sistema nervioso se reduce brevemente a lo siguiente. 
En los protozoarios unicelulares (amiba) no existe sistema nervioso, y el 
enlace con el medio circundante se realiza con ayuda de los líquidos que se en- 
cuentran dentro y fuera del organismo — es la forma humoral (humor — 
líquido), prenerviosa, do la rogulación. 


. Además, el sistema nervioso vegetativo se denomino autónomo, « pesar de que 
médula espinal también posee cierta autonomía; también se dle llama vi 

ue la inervación vegetativa no se limila y las vísceras. Tampoco son lógicas cesos 
lonoinluaciahes del sistema nervioso animal existentes en la literatura médica, como 
sistema cerebruespinal (ya que este término corresponde a todo el sistema nervioso) 

o sistema somálico (por cuanto el lérmino somn indica al cuerpo en general, en su 
conjunto). Todos esos términos imprecisos van cayendo paulatinamente en desuso. 
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Fig. 380. Etapas en el desarrollo del alstema nervioso. 


1 — sisterna nervioso difuso; 32 y 4 —elsteraa uervioóo de conjunción 
2 — alstema nervioso difuso de las bidras; de los gusanos anélidos. 


En lo ulterior, cuando se origina el sistema nervioso, aparece también 
la forma de regulación nerviosa. A medida que se desarrolla este sistema, 
regulación nerviosa subordina más y más a la humoral, de tal manora que 
se forma una rogulación neurohumoral única, desempeñando el papel principal 
en el sistema nervioso. Este atraviesa una sorio de etapas fundamentales 
en el proceso de la filogénosis (fig. :380). 

Primera etapa — sistema nervioso reticular. En esta etapa (celentóroos) 
el sistema nervioso, por ejemplo, de la hidra, consta de cólulas nerviosas 
cuyas múltiples prolongaciones se unen una con la otra en diferentes direc- 
ciones, formando una red que penetra difusamente en todo el cuerpo del 
animal. Durante la estimulación de cualquior punto del cuerpo, la excitación 
se difunde por loda la rod nerviosa y el animal reacciona moviendo todo 
el cuerpo. El reflejo de esta etapa en el hombre es la estructura reticular del 
sistema nervioso intramural (E. K. Sepp). 

Segunda etapa — sistema nervioso ganglionar. En esla olapa (nemátodos) 
las células nerviosas se unen en aglomeraciones aisladas o grupos, con la 
particularidad de que las aglomeraciones de los cuerpos celulares forman 
los ganglios nerviosos —centros—, y las le las prolongaciones, troncos ner- 
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viosos — los nervios. Durante esta etapa el número de prolongaciones en 
cada célula disminuye, recibiendo una dirección doterminada. En correspon- 
dencia con la estructura segmentaris del animal, por ejemplo, en las anéli- 
dos, cada segmento liene ganglios y troncos nerviosos segmenlarios. stos 
últimos unen los ganglios en dos direcciones: los Lroncos transversales que 
enlazan los ganglios del segmento dado, y los troncos longitudinales que 
enlazan los ganglios de diferentes segmentos. Gracias a esto, los impulsos 
nerviosos surgidos en cualquier punto no se difunden por todo el cuerpo, 
sino que se propagan por los troncos transversales en los límites del seg- 
mento dado. Los troncos longiludinales unen los segmontos nerviosos en un 
todo. En el extremo cefálico del animal, que al avanzar entra en contacto 
con los diferentes objetos circundantes. se desarrollan los órganos de los 
sentidos, por lo cual los ganglios cefálicos evolucionan más intensamente 
en comparación con los demás, siendo prototipos del futuro encéfalo. El 
reflejo de esta etapa en el honibre es la persistencia de rasgos primitivos (dis- 
persión de ganglios y microganglios en la periferia) en la estuciura del sistema 
nervioso vogelativo. 

Tercera etapa —sistema nerrioso tubular. En el eslabón primario del desa- 
rrollo de los animales jugó uu papel importantisimo el aparato locomator, 
do cuya perfección depeude la condición principal de la existencia del ani- 
mal — alimentación (movimiento on búsqueda do la comida, su aprehensión 
y devoramiento). En los protozoarios multicejulares se desarrolló el modo 
peristállico de movimiento, relacionado con la musculatura lisa y su aparato 
nervioso local. En un eslabón mús alto, el modo peristáltico es suslituido 
por la motricidad esquelética, es-decir, con ayuda del sistema de palancas 
rígidas — encima de los músculos (atrópodos) y dentro de los músculos 
(vertebrados). Como resultado de esto, se formaron la musculatura estriada 
y el sistema nervioso central, que coordinan el movimionto de las distintas 
palancas del esqueleto motor. 

Este sistema nervioso central en los cordados (Amphiorus lanceolatus) 
se originó en forma de un tubo nervioso constituido melaméricamente, con 
nervios segmentarios que parten del mismo hacia los segmentos del cuerpo, 
incluyendo el aparato locomoLlor—cerebro troncular. En los vertebrados y en 
el hombre éste se convierte en médula espinal. De tal modo, la aparición 
del cerebro troncular está relacionada con la perfección, en primer lugar, 
del pertrechamiento motor del animal. Junto con eso, en el Amphioxus 
lanceolatus ya existen receptores (olfatorio y lumínico). El desarrollo poste- 
rior del sistema nervioso y el surgimiento del encéfalo están condicionados 
por la perfección del pertrechamiento de los receptores. 

Puesto que la mayoría de los órganos sensoriales se originan en aquel 
extremo del cuerpo dirigido hacia el lado del movimiento, es decir, adelante, 
entonces para la percepción de los estímulos externos mediante los mismos, 
contribuye al desarrollo del extremo anterior del cerebro troncular y a la 
formación del encéfalo, lo que coincide con la formación y aislamiento del 
extremo anterior del cuerpo en forma de la cabeza —cefalización (cephal—ca- 
beza). 

E. K. Sepp en el manual de las enfermedades nerviosas* da un esquema 
muy simplificado, y a la vez cómodo, para el estudio de la filogénesis del 


> E. K. Sepp, M. H. Zuker, E. V, Shinidt, 1950. 
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encéfalo, que citamos a continuación. De acuerdo con este esquema, en la 
primera etapa el encéfalo consta de tres partes: posterior, media y anterior, 
con la particularidad «de que de estas partes se desarrollan primero (peces 
inferiores) y, en particular, el cerebro posterior o romboidal (rombencéfalo), 
que tiene lugar bajo el influjo «de los receptores acústicos y estáticos (recep- 
tores del VIII par de los nervios cefúlicos), de primordial importancia para 
ln orientación en el medio acuático. 

Durante su evolución ulterior, el cerebro posterior se «diferencia en médula 
oblongada, que resulta ser la parte intermedia entre la médula espinal y el 
encéfalo, y por eso se denomina mlielencéfalo (myelos, médula espinal; ence- 
phalon, encéfalo), y el cerebro posterior propiamente «dicho, metencéfalo, 
del cual se desarrolla el cerebelo y el puente (puente de Varolio). En el pro- 
ceso de adaptación del organismo al medio ambiente mediante la transforma- 
ción del metabolismo, surgen en el metencéfalo, como la parte más desa- 
crollada en esta etapa del sistema nervioso central, los centros de control 
de los procesos vitalmente importantes de la vida vegetativa, relacionados 
particularmente con el aparato branquial (respiración, circulación sanguínea, 
digostión, etc.). Por eso surgen en la médula oblongada los núcleos de los 
nervios branquiales (grupo del X par—del vago). Estos centros de la respi- 
ración y la circulación sanguínea, de importancia vital, permanecen en 
la médula oblongada del hombre, lo que explica el porqué de la muerte 
cuando se lesiona la médula oblongada. En la segunda etapa (aún en los 
peros), bajo el influjo del receplor óptico se desarrolla, en parlicular, el 
cerebro medio, mesencéfalo. En la tercera etapa, a causa del paso definitivo 
de los animales del medio acuático al aéreo, so «desarrolla intensamente el 
recoptor olfatorio, que percibe las substancias químicas presentes en el 
aire y que soñalan mediante su olor la presa, el peligro y otros fenómenos 
vitalmento importantes do la naturaleza circundante. 

Bajo el influjo del receptor olfatorio se «desarrolla el cerebro anterior 
definitivo —el prosencéfalo—, que al principio liene carúcter de cerebro 
Puramete olfatorio y que más tarde crece y se diferencia en cerebro inter- 
medio —el diencéfalo— y cerebro terminal —el telencéfalo. Según E. K. Sepp 
(1959), el cerebro intermedio se dosarrolla junto con el medio. 

En el telencéfalo, como parle más elevada del sistema nervioso contral, 
surgen centros para todos los tipos de la sensibilidad. Sin embargo, los 
centros más inferiores no desaparecen, sino que persiston subordinándose 
a los centros del piso superior. Por consiguiente, con cada nueva etapa del 
desarrollo del encéfalo surgen nuevos centros que se subordinan a los ya 
exislentes. Al parecer, tiene lugar al mismo tiempo un desplazamiento de los 
centros funcionales hacia el oxtremo cefálico, y la subordinación de los 
esbozos viejos filogenéticamente, a los nuevos. Como resultado, los centros 
acústicos que surgen por voz primera en el molencéfalo, están Lambién presen- 
tes en el prosencéfalo y el mesencéfalo; los centros óplicos, surgidos en el 
mesencéfalo, existen también en el prosencéfalo; y los centros del olfato 
sólo se encuentran en el prosencéfalo. Bajo el influjo del receptor olfatorio 
se desarrolla una pequeña porción «del prosencéfalo, denominada por eso 
cerebro olfatorio —el rinencéfalo— , cubierto por la corteza de la substancia 
gris — corteza antigua (paleocorter). 

El perfeccionamiento «de los receptores conduce al desarrollo progresivo 
del prosencéfalo que poco a poco se hace el órgano que controla toda la con- 
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ducta del animal. En el animal se distinguen dos formas de conducta: la 
instintiva, basada en las reacciones de la especie (reflejos incondicionales), 
y la individual, basada en la experiencia del individuo (reflejos condiciona- 
les). En correspondencia con estas dos formas «dle conducta, en el telencófalo 
se desarrollan dos grupos de centros de substancia gris: los ganglios subcortica- 
les, con estructura «de núcleos (centros nucleares), y la corteza gris, que tione 
la estructura de una lámina homogénea (centros de proyección). Durante 
ese proceso al principio se desarrolla la «subcortezar y luego la corloza. 
La corleza surge con el paso de modo de vida acuático al terrestro y so mani- 
fiesta claramente en los anfibios y reptiles. La evolución posterior del sistema 
nervioso se caracteriza porque la corleza «dol encéfalo subordina mús y más 
las funciones de todos los centros situados más abajo, es decir, tiene lugar 
la corticolización sucesiva de las funciones. 1. Y. Pávlov señala: «A medida 
que el sistema nervioso del animal so hace más perfecto, se hace más centra- 
lizado, y su parte superior se convierte cada vez en mayor grado en el admi 
nistrador de toda la actividad del organismo, a pesar de que esto no se maníi- 
fiesta clara y abiertnmento». 

La nueva corteza sirve como formación necesaria u la realización «do Ja 
actividad nerviosa superior; ésta se localiza en la superficie de los hemisferios 
y adquiere, en el proceso de la filogénesis, la estructura de seis capas. Gracias 
al desarrollo intensificado de la nueva corteza, el lelencéfulo de los vertebra- 
dos suporiores supera a todas las demás partes del encéfalo, cubriéndolas 
como ua manto (pallium). El nuevo cerebro en desarrollo (neoencéfalo) 
empuja hacia la profundidad al cerebro antiguo (olfatorio), el que parece 
enrollarsu en forma de un cuerno (cuerno de Ammón o pie del hipocampo) 
y sigue siendo, como antes, el centro olfatorio. Como resultado de eslo el 
manto, es decir, el neoencéfalo, predomina bruscamente sobre las demás 
partes del encéfalo — el paleoencéfalo. 

Asi, pues, la evolución del encéfala tiene Ingar bajo el influjo del desa- 
rrollo de los receptores, con lo cual se explica que la porción mús elevada 
del encéfalo — la corleza gris— representa, como exlica Pávlov, el conjunto 
de los extremos corticales de los analizadores, es decir, una superficie recep- 
tora continua. El desarrollo ulterior del encéfalo en el hombro se subordina 
a las nuevas leyes relacionadas con su naturaleza socinl;: pues, además de 
los órganos del cuerpo, contenidos también on el animal, el hombre comenzó 
Aa usar medios de trabajo. Estos se hicioron órganos artificiales que llegaron 
a completar los órganos naturales del cuerpo y constituyeron el instrumental 
técnico «del hombre. Con ayuda de este pertrechamiento el hombre adquirió 
la posibilidad no sólo de adaptarse a la naturaleza, como lo hacen los anima- 
les. sino de adaptar la naturaleza a sus necesidades. El trabajo, como dijimos 
anteriormente, resultó ser el factor «decisivo en la formación del hombre, 
y en el proceso «del trabajo social surgió el medio necesario para la comuni- 
cación entre las personas — el lenguaje. 

«Al principio el trabajo, y después, junto con éste, el lenguaje articu- 


lado, resultaron ser los «dos estímulos más importantes, bajo cuya influencia 
el cerebro del mono se convirtió poco a paco en cerebro humano, el cual, 
con toda su semejanza con el del mono, lo supera en mucho por su magnitud 
y perfección» (C. Marx y F. Engels. Obras, ed. 2, L. 20, p. 490). Esta perfec- 
ción está condicionada por el máximo desarrollo «del telencéfalo, y en parti- 
<ular de su cortoza — neocorteza. 
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Fig. 381. Estadios de la embriogónesls del sistema nervioso en un corto transversal 
esquemático. 


a — lámina medular; 1 — hoja córnea (epidermis); 
b,c — surco medular; 2 — engrosamiento gangllonar. 
d, e — tubo neural; 


Además de los analizadores, que perciben diferentes estímulos del mundo- 
exterior y que constiluyen el substrato material del pensamienlo concreto- 
ilustrativo propio de los animales (primer sistema de señalización ¡lo la reali-- 
dad, según TI. P. Páviov), en el hombre surgió la capacidad del pensamiento 
abstracto con ayuda de la palabra, al principio audible (habla oral) y más 
tarde visible (habla escrita). Esto constituyó el segundo sistema de señalización 
(1. P. Páviov), que en el mundo animal en desarrollo resulta ser «la adición 
extraordinaria a los mecanismos de la actividad nerviosa» (1. P. Pávlov). 
El substrato material del segundo sistema de señalización lo constituyen 
las capas superficiales de ln neocorteza. Por eso la corteza dol telencéfalo 
logra su desarrollo máximo en el hombre. De tal manera, toda la evolución 
del sistema nervioso se reduce al desarrollo progresivo del telencéfalo, el 
cual en los vertebrados superioros, y particularmente en el hombre, debido - 
a la complicación de las funciones nerviosas, alcanza grandes dimensiones. 

Lus mencionadas regularidades de la filogénesis condicionan la embriogé- 
nesis del sistema nervioso del hombre, el cual se origina de la hoja ombriona- 
ria externa o eclodermo (véase «Introducción»). Esta última forma un engro- 
samiento longitudinal, denominado lámina medular (fig. 2381), que por 
los lados colinda con las demás parles del ectodermo — la luwja cutánea 
o corncal. La lámina medular pronto se invagina en el surco medular, cuyos 
bordes (engrosamientos medulares) se hacen poco a poco más altos y luego 
se unen convirtiéndose el surco en un tubo (tubo neural). Después de unirse 
los bordes, el tubo neural se separa definitivamente del ectodermo, originán- 
dose entre ellos el mesodermo. El tubo neural representa ol esbozo de la 
parte central del sistema nervioso. Su extremo posterior, más o menos unifor- 
me, forma el rudimento de ln médula espinal, mientras que su extrema. 
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anterior, ensanchado, se divide mediante estrechamientos en tres vesículas 
«cerebrales primarias, de las cuales se origina el encéfalo con toda su compleji- 
dad. La lámina medular consta primeramente de una sola capa de células 
-epitelinles. Durante su transformación en tubo neural, aumenta el número 
de células 'en sus paredes, de tal modo, que surgen tres capas: la interna 
-(en dirección a la cavidad del tubo), de la cual se origina el Lapizamiento 
epitelial de las cavidades cerebrales (el epéndimo del canal central do la 
médula espinal y de los ventrículos del encéfalo); la media, de la cunl se 
desarrolla la substancia gris «del cerebro (células nerviosas — neuroblaslos), 
y por último, la externa, que casí no contiene núcleos y que se «losarrolla 
en substancia blanca (prolongaciones de las células nerviosas—neuritas). 
Los fascículos de las neuritas de los neuroblastos se difunden bien en el 
«espesor del tubo neural formando la substancia blanca del cerebro, o bien 
penetran en el mesodermo y luego se unen con las células musculares 
jóvenes (mioblastos). De tal manera surgen los nervios motores. 

Los nervios sensitivos tienen su origen en los rudimentos dle los ganglios 
espinales, que ya se manifiestan en los bordes del surco medular, en la zona 
de transición « la capa córnea. Cuando el surco se cierra en el tubo neural, 
los rudimentos se desplazan a su lado dorsal, localizándose en la línea media. 
Luego las células de estos rudimentos se desplazan en dirección vontral, 
Incalizánidose nuevamente a los lados del tubo neural en forma de las llama- 
das crestas nourales. Ambas crestas neurales proliferan en forma de cuentas 
de collar en la zona dorsolateral de los rudimentos, debido a lo cual se origina 
en cada lado una serie de ganglios espinales o intervertebralos. En la parte 
«cefálica del tubo neural éstos sólo llegan hasta la zona «de la vesícula cerebral 
posterior. donde furman los rudimentos de los ganglios de los nervios sensitivos 
-ceflálicos. Los neuroblastos de los rudimentos ganglionares se desarrollan 
y toman el aspecto de células nerviosas bipolares, una de cuyas prolonga- 
ciones prolifera en el tubo neural, mientras que la otra va a la periferia 
formando ol nervio sensitivo. Gracias a la fusión, en cierta extensión «del 
inicio de ambas prolongaciones, de las células bipolares se obtienen las «deno- 
minadas células unipolares falsas, con una prolongación dividida en «Ta, las 
-cuales son características de los ganglios intervertebrales del adulto. Las 
prolongaciones centrales que penetran en la médula espinal forman las 
«raíces posteriores de los nervios espinales, mientras que las prolongaciones 
periféricas proliferan en dirección ventral y contribuyen a formar el nervio 
mixto después de unirse a las fibras eferentes que salieron de la médula 
«espinal formando la raíz anterior. De las crestas neurales surgen también 
los rudimentos del sistema nervioso vegetativo (para más detalle véase 
pág. 320). 


SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 


MÉDULA ESPINAL 


Desarrollo de la médula espinal. Como ya se dijo, desde el punto de vista 
filogenético la médula espinal (tronco cerebral del Amphiozus lanceolaus) 
Surge en la tercera etapa del desarrollo del sistema nervioso (sistema nervioso 
tubular). En este período aún no existe el encéfalo, por eso el tronco cerebral 
tione contros para controlar los procesos del organismo, tanto los vegetativos, 
como Jos animales (centros viscerales y somáticos). En correspondencia 
con la estructura segmentaria del cuerpo, el tronco cerebral tiene esta estruc- 
tura y consta de neurómeras, en cuyos límites se cierra el arco reflejo pri- 
mitivo. La estructura metamérica de la médula espinal se conserva también 
en cl hombre, lo que condiciona la presencia de los arcos reflejos breves 
en el mismo. 

Con la aparición del encéfalo (etapa de cefalización), en éste se originan 
los centros superiores de mando de todo el organismo, mientras que la médula 
espinal pasa a una posición subordinada. La médula no sólo permanece 
como aparato segmentario, sino que se hace también conductora de los impul- 
sos desde la periferia hacia el encéfalo y viceversa, y en la misma se desa- 
rrollan conexiones bilaterales con el encéfalo. De tal manera, durante la 
evolución de la médula espinal se forman dos aparatos: el primero, más 
viejo, es el aparalo segmentario de los enlaces propios de la médula, y en el 
segundo, más nuevo, es el aparato suprasegmentario de las vías conductoras 
bilaterales hacia el encéfalo, Tal principio estructural se observa también 
en el hombre. 

El factor decisivo de la formación del tronco cerebral resulla ser la adap- 
tación el medio ambiente mediante los movimientos. Por eso la estruclura 
de la médula espinal refleja el modo del movimiento del animal, Así, por 
ejemplo, en los reptiles desprovistos de miembros y que se mueven con 
ayuda del tronco —las serpientes—, la médula espinal está desarrollada 
uniformemente a todo lo largo y careco de engrosamientos. En los animales 
que utilizan los miembros surgen dos engrosamientos; con la particularidad 
de que si los miembros anteriores son más desarrollados (por ejemplo, las alas 
de las aves), entonces predomina el engrosamiento anterior (cervical) de la 
médula espinal; si están más desarrollados los posteriores (por ejemplo, las 
patas del avestruz), entonces está más aumentado el engrosamiento posterior 
(lumbar); si duraute la marcha participan de igual modo los miembros ante- 
riores y los posteriores (mamíferos cuadrúpedos), entonces ambos engrosa- 
mientos están desarrollados igualmente. En el hombre, en relación con la 
actividad más compleja de la mano como órgano de trabajo, el engrosa- 
miento cervical de la médula se diferenció más intensamente que el lumbar. 

Los factores filogenéticos señalados juegan su papel en el desarrollo 
de la médula espinal y en la ontogénosis. La médula espinal se desarrolla 
del tubo neural, de su segmento posterior (del anterior se origina el encé- 
falo). De la parte ventral del tubo neural se forman las columnas anteriores de 
la substancia gris de la médula espinal (cuerpos celulares de las neuronas 
motoras), los fascículos do fibras nerviosas longitudinales colindantes con 
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éstas y las prolongaciones de las neuronas mencionadas (raíces motoras). 
De la parte dorsal surgen las columnas posteriores de la substancia gris 
(cuerpos celulares de las neuronas sensitivas) y los cordones posteriores 
(prolongaciones de las neuronas sensitivas). 

De esta manera, la parte ventral del tubo neural es la zonn motora pri- 
maria, y la dorsal, la sensitiva primaria. Esta división en zonas motora 
y sensitiva, abarca todo el tubo neural y se conserva en el tronco del encéfalo. 

Debido a la reducción de la parte caudal de la médula espinal se obtiene 
un tracto fino de tejido nervioso, el futuro hilo terminal. Al principio, 
en el tercer mes «de vida felal, la médula espinal ocupa todo el canal vertebral, 
luego la columna vertebral comienza a crecer más rápido que la médula, 
por eso el extremo de la misma se desplaza poco a poco hacia arriba (crancal- 
mente). Al nacer, el extremo de la médula espinal ya se encuentra a nivel 
de la 111 vértebra lumbar, y en el ndulto ya alcanza la altura de las J—1! 
vértebras lumbares. Como resultado de este «ascenso» de la médula, las 
raíces nerviosas que parten de la misma toman una dirección oblicua (fig. 382). 


ESTRUCTURA DE LA MEDULA ESPINAL 


La médula espinal (del gr., myelos) está situada en el canal vertebral y cn 
los adultos representa un cordón cilíndrico algo aplastado de delante atrás, 
que en la parte superior (craneal) pasa directamente a la médula oblongada, 
y por abajo (caudal) termina cn una punta cónica, el cono medular, a nivel 
de la 11 vértobra lumbar (véase fig. 382). El conocimiento do este hecho 
tiene importancia práctica (para no dañar la médula espinal durante la 
punción lumbar, con el fin de tomar líquido cerebrospinal o de la anestesia 
espinal, es necesario introducir la aguja de la jeringuilla entre los procesos 
espinosos de las 111 y IV vértebras lumbares). 

Del cono medular parte hacia abajo el hilo terminal, que representa la 
parte inferior atrofiada de la médula espinal, la que más abajo comprende 
la continuación de las vainas de la médula espinal y se inserta en la II vértebra 
coccígea. 

La médula espinal, en toda su extensión, tiene dos engrosamientos que 
corresponden a las raíces de los nervios de los miembros superior e inferior: 
el engrosamiento superior se denomina intumescencia cervical (intumescentia 
cervicalis), y el inferior, Intumescencia lumbosacral (intumescentia lumbo- 
sacralis). De estos engrosamientos, el más amplio es el lumbar, pero el más 
diferenciado es el cervical, que está relacionado con la inervación más com- 
pleja de la mano como órgano de trabajo. Mediante los surcos longitudinales 
anterior y posterior, el profundo —fisura mediana anterior—, y el super- 
ficial —surco mediano posterior—, formados como resultado del engrosa- 
miento de las paredes laterales del tubo neural y que pasan por la línea 
media, la médula espinal se divide en dos mitades simétricas —derecha 
e izquierda —, cada una de las cuales tiene a su vez un surco longitudinal 
débilmente manifiesto que pasa por la línea de entrada de las raíces poste- 
riores. Este se denomina surco dorsolateral o posterolateral. 

Este surco y el lugar de salida de las raíces anteriores subdividen cada 
mitad de la médula en tres cordones longitudinales: el anterior —funículo 
anterlor—, el lateral —funículo lateral —, y el posterior—funículo posterior. 
El funículo posterior en las porciones cervical y torácica superior está di- 
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Fig. 382. Médula espinal. 


a — vista anterior (cara veniral); 
b — vista posterior (cara di ). La du- 
FAriAdro y la aracnoldes csután diso- 


Con n ros romanos so 120 
orden de Ja disposición de los nervios 
cerebroespinales cervicales (C), tord- 
clcos (T), lumbares (L) y sácros (3). 

it — intumescencia cervica); 

2— Sangllo espinal; 

3 —duramadre de la médula espinal: 

4 — Intumescencia lumbar; 

$ — cono medular: 

8 — cola de caballo. 


vidido por un surco intermedio —surco intermedio posterior— en dos fascf. 
culos: el fascículo grácil (do Goll) y el fascículo cunelforme («de Burdach), 
Ambos fascículos se continúan, con la misma denominación, por el lado 
posterior de la médula oblongada. 
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Fig. 383. Elementos de) sistema nervioso porilórico (osquema). 


t — relz doreal; 5 — plexo; 

2 — raíz ventral; 8 — ramos dol plexo; 
23— ganglla espinal; 7 — cuorno posterior; 
4 — lunículo; % — cuerno anterior. 


En uno y otro lado de la médula espinal salen en filas longitudinales 
las raíces de los nervios espinalos. La raíz ventral o anterior consta de las 
neuritas de las nouronas motoras (centrífugas o eferontes), cuyos cuerpos 
celulares se localizan en la médula espinal, mientras que la raíz dorsal o poste- 
rior, que ontra en el surco lateral posterior, contiene las prolongaciones 
de las neuronas sensilivas (centrípetas o aferentes), cuyos cuérpos se encuen- 
tran en los ganglios? espinales (intorvertebrales). 

A cierta distancia de la médula espinal, la raíz motora se une con la 
sensitiva (fig. 383), y juntas forman el tronco del nervio espinal, al cual 
los neuropatólogos destacan con el nombre de funículo, Durante la inflama- 
ción del funículo (funiculitis) surgen, al mismo tiempo, trastornos segmen- 
tarios de la esfera motora y de la sensitiva; durante la enfermedad de la 
raíz (radiculitis) se observan los trastornos segmentarios de una sola esfera 
—o sensitiva, o motora; y durante la inflamación de los ramos del nervio 
(neuritis) los trastornos corresponden a la zona de distribución del nervio 
dado. El funículo es por lo común muy corto, puesto que sale rápidamente 
del orificio intervertebral, después de lo cual el nervio espinal se separa 
en sus ramos principales. En los orificios intervertebrales, cerca de la unión 


+* Según los últimos datos (Gnsser, 1955; Gess, 1956; Mitchel, 1957, y otros), por las 
raíces posteriores pasan fibras eferentes, amielínicas, inervadoras de los músculos 
lisos de las vísceras y los yasos. 
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de ambas raíces, la raíz dorsal tiene un engrosamiento —el ganglío espinal 
ointervertebral —, que contiene las células nerviosas unipolares falsas (neuronas 
aferentes) con una prolongación que luego se divide en dos ramos: uno de 
éstos, el central, pasa junto con la raíz dorsal a la médula espinal, el otro, 
el periférico, se continúa en el nervio espinal. De esta forma, en los ganglios 
espinales están ausentes las sinapsis, puesto que aquí solamente se encuen- 
tran los cuerpos celulares de las neuronas aferentes. Los ganglios mencionados 
se diferencian de los ganglios vegetativos del sistema nervioso periférico, 
ya que en estos últimos entran en contacto las neuronas* intercalares y las 
eferentes. Los ganglios espinales de las raíces sacras se encuentran dentro 
del canal sacro, y el ganglio de la raíz coccígea, dentro de la vaina de la 
duramadre. 

Como la médula espinal es más corta que el canal vertebral, el lugar 
de salida do las raícos no corresponde al nivel de los orificios intervertebrales. 
Para penetrar en estos últimos, las raíces no sólo se apartan de la médula 
espinal, sino que se dirigen también hacia abajo, y tanto más verticalmente 
cuanto más se alejan de la médula espinal. En la parte lumbar de la misma 
las raíces bajan a los orificios intervertebrales correspondientes, paralela- 
mente al hilo termina], envolviendo a éste y al cono medular con un fascículo 
espeso, la cola de caballo (cauda equina) (véase fig. 382). 


ESTRUCTURA INTERNA DE LA MÉDULA ESPINAL 


La médula espinal consta de substancia gris, que contiene células 
nerviosas, y de substancia blanca, compuesta de fibras nerviosas mielínicas. 

A. La substancia gris (substantia grisea) so deriva del tubo neural, de 
la capa media de sus células epiteliales (véase pág. 175), se encuentra dentro 
de la médula espinal y está rodeada por todos los lados de substancia blanca. 
La substancia gris forma dos columnas verticales, situadas en la mitad derecha 
e izquierda de la médula espinal. En su centro se encuentra el estrecho cana) 
central (canalis centralis) de la médula espinal, que se extiende a lodo lo 
largo de la misma y que contiene líquido cerebrospinal. El canal central 
es el remanonte de la cavidad del tubo nervioso primario. Por eso, en la 
parto superior comunica con el IV ventrículo del encáfalo y en la inferior, 
en la región del cono medular, termina en una pequeña expansión —el 
ventrículo lerminal. Con la odad el canal central se estrecha y en algunas 
partes se oblitera del todo, ya que después de los 40 años (en el 93%) deja 
de ser un canal continuo (V. P. Kurkovski). 

La substancia gris que rodea el canal se denomina substancia Intermedia 
central (substantia intermedia centralis). En cada columna gris so distinguen 
dos porciones: una anterior, la columna gris anterior, y otra posterior, la 
columna grís posterior. 

En los corles transversales de la médula espinal estas porciones tienen 
el aspecto do cuernos: el anterior, ensanchado, cuerno anterior, y el posterior, 
afilado, cuerno posterior. Dobido n esto, ol aspecto general de la substancia 
gris, que so destaca en el fondo de la substancia blanca, recuerda la Je 
tra «lo. 


* En la composición de los ganglios espinales se pueden encontrar los elementos mul- 
tipolares del sisteaa nervioso vegetalivo (A. Doguel, F. Kisch, N. Koloso y). 
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La substancia gris está compuesta de células nerviosas que se agrupan 
en núcleos, cuya localización principal corresponde a la estructura segmenta- 
ria de la médula y a su arco reflejo primario trímero. La primera neyrona, 
sensitiva, de este arco está en los ganglios espinales y su prolongación 
periférica va en el conjunto de los nervios hacia los órganos y tejidos, y allá 
entra en contacto con los receptores; su prolongación central penetra con 
las raíces posteriores en el surco lateroposterior de la médula espinal y termina 
coneclándose con las células de los cuernos posteriores. Por eso, alrededor 
del vértice del cuerno se forma una zona limítrofe de substancia blanca, 
que representa un conjunto de prolongaciones centrales de las células de 
los ganglios espinales que terminan en la médula espinal. Las células de 
los cuernos posteriores forman grupos aislados o núcleos que reciben del 
«soma» diferentes clases de sensibilidad (cutánea y de los órganos del movi- 
miento) — núcleos sensitivos somáticos. 

Entre ellos se destacan: el núcleo de la base del cuerno posterior, núcleo 
torácico (columna de Clarke-Stolling), más evidente en los segmentos torácicos 
de la médula; el núcleo de la substancia gelatinosa situada en el vértice 
del cuerno, y los llamados núcleos proplos. 

Las células del cuerno posterior forman neuronas intercalares que dan 
inicio a las neuritas que van a los funículos de la médula espinal, y las células 
de la substancia gelatinosa y las denominadas células fasciculares, distribui- 
das difusamente en la substancia gris, sirven para conectarse con las terceras 
neuronas situadas en los cuernos anteriores del mismo segmento. Las pro- 
longaciones de estas células, que van de los cuernos posteriores a los ante- 
riores, naturalmente, se disponen cerca de la substancia gris, por su peri- 
feria, formando una franja estrecha de substancia blanca que rodea la subs- 
tancia gris por todas partes. Estos son los fascículos propios o basales de 
la médula espinal. 

Los axones de otras células fasciculares se dividen en ramos ascendente 
y descendente, que terminan en las células de los cuernos anteriores de varios 
segmentos situados más arriba y más abajo. Debido a eso, la excitación 
que parte de una región determinada del cuerpo puede transmitirse no sólo 
al segmento correspondiente, sino también abarcar a los otros. Como resul- 
tado, el reflejo simple puede atraer en su reacción de respuesta a un grupo 
entero de músculos, asegurando el complejo movimiento coordinado, que 
sin embargo sigue siendo reflejo incondicionado. 

Cuernos anteriores contienen las terceras neuronas, motoras, cuyos 
axones, al salir de la médula espinal, forman las raíces anteriores motoras. 
Estas células forman los núcleos de los nervios somáticos eferentes que 
inervan la musculatura esquelética — núcleos somáticos motores*. Estos 
últimos tienen el aspecto de columnas cortas y se sitúan en forma de dos 

pos — medial y lateral. Los mediales inervan los músculos desarro- 

ados de la parte dorsal de las miotomas (musculatura propia del dorso), 
y los laterales, los múculos que se originan de la parte ventral de las mioto- 
mas (los músculos ventrolaterales del tronco y los músculos de los miem- 


” Las células de los cuernos anteriores son también los centros tróficos de la muscula- 
tura; la desconexión de las neuronas motoras trae no solamente la parálisis, sino la 
atrofia de los músculos 
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bros). Cuanto más «distantes se encuentran los músculos inervados, tanto 
más lateralmento se sitúan las células que los inervan. 

El mayor número de núcleos se encuentra en los cuernos anteriores del 
engrosamiento cervical de donde se inorvan los miembros superiores, lo 
que se determina por la participación de estos últimos en la actividad laboral 
del hombre. En relación con la complicación de los movimientos de la mano 
como órgano de trabajo, el hombre tiene un número mucho mayor de estos 
núcleos que Jos animales, incluyendo los antropoides. De esta manera, los 
cuernos posteriores y anteriores de la substancia gris se relacionan con la 
inervación de los órganos de la vida animal, particularmente del aparato 
locomotor, a cuyo perfeccionamiento ovolutivo se debe el desarrollo de la 
médula espinal. 

Los cuernos anterior y posterior en cada mitad de la médula espinal 
se comunican entre sí por una zona intermedia de substancia gris, que en 
las porciones torácica y lumbar de la médula (desde el I segmento torácico 
hasta el II—ITI lumbar) se manifiesta particularmente y se presenta en 
forma de cuerno lateral (cornu laterale). Debido a esto en dichas porciones 
la substancia gris en el corte transversal adquiere el aspecto de una marl- 
posa. En los cuernos laterales se encuentran las células que inervan los 
órganos vegetativos y que se agrupan en el núcleo que se denomina núcleo 
intermediolateral (nucleus intermediolateralis) (descrito por vez primera por 
1. M. Yakubóvich). Las neuritas de las células de este núcleo salen de la 
médula espinal en el conjunto de las raíces anteriores. 

B. La substancia blanca (substantia alba) de la médula espinal cons- 
ta de prolongaciones nerviosas que forman tres sistomas de fibras ner- 
viosas. 

1. Fascículos cortos de fibras de asociación, basales, que unen las partes 
de la médula espinal a diferentes nivoles (neuronas aferontes e intercalares). 

2. Fibras largas centrípetas (sentitivas, aferentes). 

3. Fibras largas centrífugas (motoras, eferentes). 

El primer sistema (fibras cortas) se refiere al aparato propio de la médula 
espinal y los restantes (fibras largas) constituyen el aparato conductor de 
los enlaces bilaterales con el encéfalo. 

El aparato propio de la médula incluye la substancia gris con las raícos 
posteriores y anteriores, y los fascículos principales propios de la substancia 
blanca, que rodean la substancia gris en forma de una cinta estrecha. Por su 
desarrollo, el aparato propio os, filogenéticamente, la formación más anti- 
gua y por oso conserva los rasgos primitivos de la estructura —la segmen- 
tación—, y por esn también lo llaman aparato segmentario de la médula 
espinal, a diferencia del otro, no segmentado, de los enlaces bilaterales con 
el encéfalo. 

De esta forma, el segmento nervioso es una sección transversal de la módula 
espinal y de los nervios espinales derechos e izquierdos relacionados con 
el mismo, desarrollados de un neurotomo (neurómera). Este consta de una 
capa horizontal de substancia gris y blanca (cuernos posteriores, anteriores 
y laterales) que contiene las neuronas, cuyas prolongaciones pasan por el 
nervio espinal par (derecho e izquierdo) y sus raíces (véase fig. 383). En la 
médula se distinguen 31 segmentos que topográficamente se dividen en 
8 cervicales, 12 torácicos, 5 lumbares, 5 sacros y 1 coccígeo. Ln los límites 
del segmento nervioso se cierra ol arco reflejo corto (véase fig. 179). 
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Puesto que el aparato segmentario propio de la médula espinal surgió 
cuando todavía no existía el encéfalo, este hecho hace que su función consista 
en la realización de aquellas reacciones de respuesta a excitaciones externas 
e internas, que filogenéticamente se originaron antes, o soa, las reacciones 
congénitas (reflejos incondicionados de I. P. Pávlov). 

El aparato de los enlaces bilaterales con el encéfalo resulta ser, 
filogenéticamente, más joven, puesto que surgió cuando apareció el encéfalo. 

A medida que se desarrolla este último, desde la substancia gris prolife- 
ran vías conductoras que unen la médula espinal con el encéfalo (fig. 384), Esto 
explica el hecho de que la substancia blanca de la médula espinal se comporte 
como al rodeara portodos los lados la substancia gris. Debido aeste aparato con- 
ductor, el aparato propio de la médula está relacionado con el del encéfalo, 
que reúne el trabajo de todo el sistema nervioso. Las fibras nerviosas se 
agrupan en fascículos sólo distinguibles en los preparados con ayuda de 
métodos especiales (vénse «Curso de Anatomía Microscópica»), y de éstos 
se componen los funículos visibles a simple vista: posterior, lateral y ante- 
rior (véase pág. 178). En el funículo posterior (fig. 385), limitante con el 
cuerno posterior (sensitivo), se tienen los fascículos de las fibras nerviosas 
ascendentes; en el funículo anterior, limitante con el cuerno anterior (motora), 
están los fascículos de las fibras nerviosas descendentes; y en fin, en el funí- 
culo lateral se encuentran tanto los unos como los olros. Además de los 
funículos, la substancia blanca está presente también en la comisura blanca 
(comissura alba), formada por el enlrecruzamiento de las fibras delante 
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de la substancia intermedia central; por detrás la comisura blanca no existe. 

Los funículos posteriores contienen las fibras de las raíces espinales poste- 
riores compuestas por dos sistemas: 

1. Fascículo grácil (fasciculus gracilis) (de Goll), situado medialmente. 

2. Fascículo cunelforme (fasciculus cuneatus) (de Burdach), situado late- 
ralmente. 

Los fasículos grácil y cuneiforme conducen a la corteza desde las partes 
correspondientes del cuerpo la sensibilidad consciente proprioceptiva (sensa- 
ción músculo-articular, y la sensibilidad cutánea (sensación estereognósica — 
reconocimiento de los objetos al tacto), relacionadas con la determinación 
de la posición dol cuerpo en el espacio y también con la sensibilidad táctil 
(Deshin, 1939). 

Los funículos laterales contienen los siguientes fascículos: 

A. Ascendentes. 

Hacia el metencéfalo: 1) tracto espinocerebelar posterior (de Flechsig), 
situado en la parte posterior del funículo lateral, por su periferia; 2) tracto 
espinocercbelar anterior (haz de Gowers), que se encuentra por delante del 
primero. Ambos tractos espinocerebelares conducen impulsos inconstantes 
propioceptivos (coordinación inconsciente de Jos movimientos). 
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Hacia el mesencéfalo: 3) tracto espinotectal (tractus spinotectalis), que 
into con la parte medial y anterior del tracto espinocerebelar anterior (de 

alwog). 

Hacia el diencéfalo: 4) tracto espinotalámico lateral (de Edinger), que 
limita por la parte medial con ol tracto espinocerebelar anterior, se encuentra 
detrás dol espinotectal, El tracto por su parte dorsal conduce las excitaciones 
térmicas, y por la ventral, las de dolor; 5) tracto espinotalámico anterior 
es análogo al precedonte, poro se sitúa por delante «del tracto lateral homó- 
nimo (K. Bíkov, G. Konradi, 1955) y resulta ser la vía de conducción de 
los impulsos del tacto (sensibilidad táctil). Según la descripción de otros 
autores (P. Diákonov, 1946, y otros), este tracto se sitúa on el funículo ante- 
rior. 

B. Doscendentes. 

De la corteza cerebral: 1) tracto corticospinal lateral (piramidal, haz 
de Meynert). Esto tracto es la vía consciente motora eferente. 

Del mesencéfalo: 2) tracto rubrospina! (de Monakow). Este es la vía motora 
inconsciente (extrapiramidal). 

Del metencéfalo: 3) Lracto ollvospinal (de Bejterov —1I1elwoig). Está situado 
por «delante del tracto espinocerebelar anterior, cerca del funículo antorior. 

Los funículos anterlores contienen las vías descendentes. 

De la corteza del encéfalo: 1) tracto corticospinal (piramidal) anterior. 
Este tracto forma con el tracto piramidal lateral el sistema piramidal común. 

Del mesencéfalo: 2) tracto tectospinal, que se encuentra medialmente al 
tracto piramidal, limitando la fisura modiana anterior. Gracias al mismo 
se realizan movimientos reflejos protectores durante las excitaciones ópticas 
y acústicas—tracto óptico-acústico reflejo. 

Una serie de fascículos se dirige a los cuernos anteriores de la médula 
espinal desle los diferentes núcleos de la médula oblongada, que tienen 
relación con el equilibrio y con la coordinación de los movimientos; a saber: 

3) de los núcleos del nervio vestibular — el tracto vestibulospinal (haz de 
llold), situado on el límite de los funículos anterior y lateral; 

4) de la formación reticular — el tracto reticulospina!l, que se localiza 
en la parte central del funículo anterior; 

5) los fascículos propios limitan directamente con la substancia gris 
y se refieren al aparato propio de la médula espinal. 


MENINGES DE LA MÉDULA ESPINAL 


La médula espinal está envuelta por tres membranas conjuntivas (fig. 386), 
las meninges, que proceden del mesodermo del tubo medular. Si comenzamos 
desde la superficie hacia la profundidad, entonces estas meninges serán las 
siguientes: la duramadre o paquimeninge; la aracnoides, membrana menín- 
gea delicada, y la piamadre, membrana meníngea vascular. Las dos últimas, 
a diferencia de la primera, so denominan también meninge blanda, lepto- 
meninge. Cranealmente, las tres meninges se continúan con las homólogas 
del encéfalo. 

1. La duramente de la médula espinal envuelve on forma de un saco 
externo a la médula y no está unida a las paredes del canal vertebral, tapi- 
zadas por su propio periostio interno, denominado también hoja externa 
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Fig. 386. Meninges de la médula espinal. 


1 — plamadre; t0 — gangllo espinal; 

2 — aracnoldes espinal; 11 — vériobra; 

3 — cavidad subaracnoldea; 12, 18 — ramo comunicante blanco; 

4 — cavidad subdural; 13 — ramo dorsal del nervio espinal; 
5 — duramadre; 14 — ramo ventral del nervio espinal; 
6 — cavidad epidural; 15 — endorraquls; 

7 — médula espinal; 10 — nervio espinal; 

A— raíz do É 7 — ramo comunicantes gris; 

9 — rafz ventral; 19 — gangllo del tronco slmpático. 


de la duramadre, Entre el periostio y la duramadre so encuentra la cavidad 
epidural (cavum epidurale), ocupada por lejido adiposo y plexos venosos 
(plexos venosos vertebrales internos), a los cuales afluye la sangre venosa 
de la médula espinal y las vértebras. Cranealmente, la duramadre se adhiere 
a los bordes del agujero magno, y caudalmente termina a nivel de las 11-111 
vértebras sacras, estrechándoso en forma do un hilo (filo de la duramadre 
espinal), que se inserta en el cóccix. 


La duramadre recibe sus arterias de los ramos cspinales de las arterias segmentarias; 
sus venas alluyen en el plexo venoso vertebral interno, y sus nervios proceden de los ramos 
meníngeos de los nervios espinales. La superficie interna de la duramadre está cubierta 
por una capa de endotelio, por lo cual tiene un aspecto liso y brillante. 


2. La aracnoides, en forma de hoja fina transparenle, carente de vasos, 
limita por dentro con la duramadre, separándose de esta úllima por la cavidad 
subdural (cavum subdurale), en forma de hendidura, atravesada por finos 
travesaños. Entre la aracnoides y la piamadre, que cubre directamente a la 
médula espina), se encuontra la cavidad subaracnoldea (cavum subarachnoi- 
deale), en la cual la médula y las raíces nerviosas se hallan libremente rodea. 
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Fig. 387, Vusos de la médula espinal de un gato (según I. Lev). 


das de gran cantidad do líquido cerebrospinal (liguor cerebrospinalis). Esta 
cavidad es particularmente ancha en la parte inferior del saco aracnoideo, 
donde rodea a la cola de caballo (cauda equina) de la médula espinal (cisterna 
termina). El líquido que llona cl espacio subaracnoideo está en comunicación 
continua con el líquido de los espacios subaracnoideos del encéfalo y los 
ventrículos del cerebro. Entre la aracnoides y la piamadre medular cervical 
se forma a lo largo de la línea mediana posterior un tabique, el septo cervical 
intermedio. Además de esto, a cada lado de la médula, y en el plano frontal 
se encuentra el ligamento denticulado, provisto de 19-23 dientes que pasan 
por los espacios existentes entre las raíces anteriores y posteriores. Los 
igamentos denticulados sirven para fijar la médula en su lugar, sin permí- 
tirlo alargarse. Mediante los dos ligamentos denticulados el espacio suba- 
racnoideo se divide en anterior y posterior. 

La meninge vascular de la médula espinal, la piamadre, cuya superficie 
está cubierta por un endotelio, reviste direclamente a la médula espinal 
y contiene entre sus dos hojas a los vasos, junto con los cuales entra en sus 
surcos y en la substancia medular, formando alrededor de los vasos los espa- 
cios perivasculares. 


Vasos de la médula espinal ([ig. 387). Las artertosvspinales anterior y posteriores bajan: 
a lo largo de la médula cspiual y se unen entro sí por múltiples ramos, formando en la 
superficie de la médula una red vascuJar (la llamada corona vascular). De esta red parten 
ramitus que ratos con las prolongaciones de la pismadre en la substancia medular 
(fig. 387) (1. Lev). Las venas, en general, son anúlogas a las arterias y afluyen, a fin de cuen- 
tas, en los plexos venosos vertebrales internos. Entre los vasos linfáticos de la médula espi- 
os pueden incluirse los espacios perivasculares que comunican con el espacio subaracnol- 

eo. 
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ENCÉFALO 
ASPECTO GENERAL DEL ENCÉFALO 


El encéfalo (encephalon) está situado en la cavidad craneal y tiene una 
forma que, en general, corresponde a los contornos internos de dicha cavidad. 
Su cara superolateral o dorsal es convexa, conforme a la bóveda del cráneo, 
y la cara inferior o base es más o menos aplanada y desigual. En el encé- 
falo pueden distinguirse tres grandes porciones: los hemisferios cerebrales 
(hemispherie cerebri), el cerebelo (cerebelum) y el tronco cerebral encefálico 
(truncus cerebri s. encenphalicus;. La mayor parte del encéfalo está formada 
por los hemisferios, les sigue en magnitud el cerebelo, y la otra parte, com- 
parativamente pequeña, la costituye el tronco cerebral. 

Cara superolateral del encéfalo. Ambos hemisferios están separados uno 
del otro por la fisura longitudinal del cerebro (fissura longitudinalis cerebri), 
dispuesta sagitalmente. En la profundidad de esta fisura los hemisferios 
están unidos entre sí por una comisura, el cuerpo calloso, y por otras forma- 
ciones situadas por debajo de éste. Por delante del cuerpo calloso, la fisura 
longitudinal es pasante, mientras que por atrás se continúa con la fisura 
transversa del cerebro (fissura transversa cerebri), quesepara la parte posterior 
de los hemisferios cerebrales situada por debajo. 

Cara inferior del encéfalo (fig. 388). Desde la cara inferior del encéfalo 
(facies inferior cerebri) no sólo se observa la parte inferior de los hemisferios 
del cerebro y el cerebelo, sino también toda la cara inferior del tronco cere- 
bral y los nervios que parten del encéfalo. 

Aquí se encuentran las siguientes formaciones, yendo de delante hacia 
atrás. La parte anterior de la cara basal del encéfalo está constituida por 
los lóbulos frontales de los hemisferios, en cuya cara inferior se notan los 
bulbos olfatorios, a los cuales llegan finos hilos nerviosos que desde la cavidad 
nasal atraviesan los orificios de la lámina cribosa del otmoides y los cuales 
forman en conjunto el I par de los nervios cefálicos — nervios olfatorios. 
Por lo común, al extraer el encéfalo del cráneo, estos hilos se arrancan de 
los bulbos olfatorios. Los bulbos se continúan hacia atrás en los tractos 
o lfatorios, que terminan cada uno en dos raíces, entre las cuales se encuonLra 
una eminencia, el trígono olfatorio. Directamente por detrás del trígono, 
a uno y otro lado, se encuentra la substancia perforada anterior, así llamada 
porque aquí hay pequeños agujeros a través de los cuales pasan vasos á la 
substancia cerebral. 

En el contro, entre ambos espacios perforados anteriores, está el quiasma 
óptico, que tiene |n forma de la letra «X». Do la cara superior del quiasma 
parte una placa fina de color gris, la lámina terminal, quo va a la profun- 
didad de la fisura longitudinal cercbral. Detrás del quiasma se encuentra 
el tubérculo ceniciento (tuber cinereum), cuyo ápico tiene forma de un tubo 
estrecho llamado infundiíbulo, «del cual, como una frutica en su tallo, cuelga 
un cuerpo rodondeado, la hipófisis. Al situarse el encéfalo en su lugar, la 
hipófisis ocupa la cavidad de la silla turca. Detrás dol tubérculo ceniciento 
se encuentran dos eminencias esféricas pequeñas de color blanco, los cuerpos 
mamilares. Detrás de ellos hay una fosa bastante profunda, la fosa Inter- 
peduncular, limitada lateralmente por dos gruesos cordones blancos, unidos 
por detrás que se denominan pedúnculos cerebrales. El fondo de la fosa está 
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Fig. 388. Cara inferior del oncéfalo. 
1— tracto olfatorio; 5—quiasma 6 tico; 
11 — nervio óptico; i— Tacto er tío 
111 — nervio oculomotor; i— ne cla perforada anteríor; 
IVY — nervio arce: .— 
Y — uervio tigémin — ma pr copiciónto; 
VI — nervío uotor” tabducens); 10 — cue 
vH — nervio fa 11 — subsba: ncla Partorada posterior; 
voi vea tiValococlear; 12 — pedún: Sula 1 cerebro: 
TX — nervio giosof: a 19 — puente; 
X g 14 — oliva; * 
XI — nervio accesorio; — háculo; 
XII — nervio hipogloso; 18 — El 
1 — bulbo olfatorio; 17 — ce 
2 — tracto olfatario; 18,19, 20 O ratos de los onuatro mer- 
víos esplnales superiores. 


Hi óptico; Ñ 
perforado por varios agujeros por donde pasan vasos, y por eso se nombra 
substancia perforada posterior. Á cada lado de este espacio, en el surco del 
bordo medial del pedúnculo cerebral, emerge el II] par — nervio oculomotor 
(a. oculomotortus). En la cara lateral de los pedúnculos cerebrales se observa 
el nervio más fino de todos los nervios cetálicos, el IV par — nervio troclear 
(nervus trochlearts), que, sin embargo, parte no de la base cerebral, sino 
de su parte dorsal, el velo medular superior. Dotrás de los pedúnculos core- 
brales se encuentra un grueso rodillo transversal —el puente (pons) de Varo- 
lio, que, estrechándose por los lados, se sumerge en el cerebelo. Las partes 
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laterales del puente, cercanas al cerebelo, se denominan pedúnculos cerebelares 
medios; en el límite entre ellos y el puente propiamente dicho sale a uno 
y otro lado el V par —nervio trigémino. Detrás del puente está la médula 
oblongada; entre ella y el borde posterior del puente, a los lados de la línea 
media, se distingue el inicio del VI par —n. abductor (n. abducens); aún 
más lateralmente, cerca del borde poslerior de los pedúnculos cerebelares 
medios, a uno y otro lado salen juntos dos nervios más: el V1l par —nervio 
facial —, y el VIII par — nervio vestibulococilear (n. vesttbulucochlearts). 

Entre la pirámide y la oliva de la médula oblongada (véase pág. 197) 
emergen las raíces del X 11 par — nervio hipogloso (n. khipoglossus). Las raíces 
del IX, X y XI pares— nervio glosofaríngeo (n. glossopharyngeus), nervio 
vago (n. vagus) y nervio accesorio (n. accesorius) — salen del surco que se 
encuentra detrás de la oliva. Las fibras inferiores del XI par parten ya de 
la porción cervical de la médula espinal. 


EMBRIOGÉNESIS DEL ENCÉFALO 


El tubo neural muy pronto se divide en dos partes, que corresponden 
al encéfalo y la médula espinal. Su parle anterior, ensanchada, que repre- 
senta el ridumento del encéfalo, se divide, como se había dicho, mediante 
estrechamientos en tres vesículas cerebrales primarlas, dispuestas una lras 
la obra: la anterior, el prosencéfalo; la media, el mesencéfalo; y la posterior, 
el rombencéfalo. La vesícula anterior se cierra por delante por la llamada 
lámina terminal. Este estadio de tres vesículas so convierte más tarde en 
cinco vesiculas que dan inicio a las cinco partes principales del encéfalo 
(fig. 389). A la par con esto, el tubo neural se encorva sagitalmente. Ante 
todo, en la región de la vesícula media se desarrolla una curvatura parietal 
convexa en dirección dorsal, y luego en el límite con el rudimento espinal 
se desarrolla la curvatura occipital, también convexa dorsalmente. Entre 
ellas, en la región de la vesícula posterior se forma una cuarta curvatura, 
convexa ventalmente, la curvatura del puente. 

Mediante esta última, la vesícula cerebral posterlor, rombencéfalo, se 
divide en dos partes. La última de estas dos, el mlelencéfalo, se convierte 
durante el desarrollo definitivo en la médula oblongada; y de la parte ante- 
rior, el metencéfalo, se desarrolla, a partir del lado ventral, el puente, y en 
el lado dorsal, el cerebelo. El metencéfalo se separa de la vesícula del mesen- 
céfalo, siluada por delante, mediante una zona estrechada, el istmo romben- 
cefálico. La cavidad total del rombencéfalo que tiene en su porción frontal 
la forma de un rombo, forma el IV ventrículo, el cual comunica con el cana) 
central de la médula espinal. Sus paredes ventral y laterales, gracias al 
desarrollo de los núcleos de los nervios cefálicos, se engrosan fuertemente, 
mientras que la dorsal permanece fina y en la región de la médula oblongada, 
su mayor parte consta de una sola capa epitelial que se fusiona con la meninge 
vascular (tela coroidea inferior). Las paredes de la vesícula media del mesen- 
céfalo se engrosan al desarrolarse más uniformemente en ellas Ja substancia 
cerebral. Ventralmente, a partir de éstas, surgen los pedúnculos cerebrales, 
dorsalmente a la lámina del techo (véase fig. 389). La cavidad de la vesícula 
media se convierte en un canal estrecho, el acueducto cerebral (de Silvio), 
que se une con el 1V ventrículo. 
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» simo 
2 del rombencéfala 


Fig. 389. Dosarrollo del encéfalo (esquema). 


4 —cinco vesículas cerebrales; corebro porterlor propiamente dicho, 
í — primora vosícula fielencátalo = como la parts del rombencéfalo): 
cerebro termina!) guisa vesicula «mieloncéfalo, — mé- 
2 — segunda vesicula. * (diencáfalo = ula oblougada 
cerebro Intermedio); hard la torccro y cuarta vesículas — 
A — tercera vesícula (mesencéfalo — La 
cerebro medio); h— otto del encéfalo (según 
4 — cuarta vesícula (metencéfalo — R. Sinélnikov). 


La vesícula cerebral anterior, el prosencéfalo, sufre en grado mayor la 
diferenciación y las variaciones de forma, dividiéndose en una parte poste- 
rior, el diencéfalo (cerebro intermedio), y otra anterior, el telencéfalo (cerebro 
terminal). Las paredes laterales del cerebro intermedio, engrosándose, forman 
los tálamos (thalami). Además, las paredes lalerales, expandiéndose lateral- 
menle, dan lugar a las dos vesículas ópticas, de las cuales más tarde se desa- 
rrollan la retina y los nervios ópticos. La pared dorsal del cerebro intermedio 
permanece delgada, en forma de lámina epitelial que se fusiona con la meninge 
vascular (tela coroidea superior). Por detrás de esta pared surge una expan- 
sión, a expensas de la cual se origina la epífisis (glándula o cuerpo pineal). 
Los pedículos huecos de las vesículas ópticas se introducen en la pared de la 
vesícula cerebral anterior, a causa de lo cual en el fondo de la cavidad de 
esta última se forma una depresión, el receso óptico, cuya pared anterior 
consta de una lámina terminal delgada. Detrás del receso óptico aparece otra 
depresión en forma de embudo, cuyas paredes dan lugar al tubérculo ceni- 
ciento, el infundíbulo y el lóbulo posterior (nervioso) de la hipófisis. Aún 
más atrás, en la región del diencéfalo, a manera de eminencias solitarias 
se forman los cuerpos mamilares. La cavidad del cerebro intermedio consti- 
tuye el III ventrículo. 

El telencéfalo se divide en una parte media, menor (telencéfalo medio), 
y dos partes laterales mayores, que son las vesículas de los hemisferios del 
cerebro (hemisferios derecho e izquierdo), los cuales en el hombre proliferan 
muy intensamente, y ya al final del desarrollo por su maguoitud superan 
en mucho a las demás partes del encéfalo. La cavidad del telencéfalo medio, 
continuación anterior de la del cerebro intermedio (del III ventrículo), 
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comunica por los lados mediante los orificios interventriculares con las cavi- 
dades de las vesículas de los hemisferios, las que en el cerebro desarrollado 
so denominan ventrículos laterales. La pared anterior de la porción central 
del telencéfalo, continuación directa de la lámina terminal, al principio 
del primor mes do la vida embrionaria forma un engrosamiento o lámina 
comisural, de la cual se desarrollan cl cuerpo calloso y la comisura anterior. 

En el interior del suelo de las vesículas de los hemisferios se forma un 
saliente en cada lado, el tubérculo nodular, del cual se desarrolla el cuerpo 
estriado. Una parte de la pared medial de la vesícula permanece con el aspecto 
de una capa opitelial y se enrolla dontro de la vesícula formando un pliegue 
do la meninge vascular (plexo coroideo). En la parte inferior de cada vesí- 
cula, ya a la 5% semana de vida embrionaria surge una prominencia, el 
rudimento del cerebro olfatorio, rinencéfalo, que poco a poco se separa 
de la pared de los hemisferios medianto un surco correspondiente a la fisura 
rinal lateral. Durante el desarrollo de la substancia gris (corteza), y luego 
do la substancia blanca en las paredes del hemiaferio, éste aumenta for- 
mando cl pallo, que se sitúa debajo del cerebro olfatorio (rinencéfalo) y cubre 
no sólo los tálamosópticos, sino también la cara dorsal del cerebro y el cerebelo. 

El hemisferio aumenta de volumen durante su crecimiento, al principio 
en la región del lóbulo frontal, después en la del parietal y el occipital, 
y por último, en la del temporal. Gracias a esto se crea la impresión de que 
el palio gira alrededor de los tálamos, primero de delante atrás, y después 
hacia abajo, y en fin, se oncorva hacia delante, hacia el lóbulo frontal. 
Como resultado de este movimiento se forma on la cara lateral dol cerebro 
una fosa (de Silvio), comprendida entre el lóbulo frontal y el lóbulo temporal, 
que va al encuentro del primero y cuando la aproximación de los lóbulos es 
completa la fosa desaparece, convirtiéndose en el surco lateral del cerebro 
(suleus cerebri lateralis), en cuyo fonda se encuentra una zona de la corteza 
denominada ínsula. 

Con el desarrollo y crecimiento del hemisferio también se desarrollan 
y olectúan el «giro» mencionado, sus cámaras internas, los ventrículos laterales 
(rostos do la cavidad de la vesícula primaria), así como parte del cuerpo estria- 
do (el núcleo caudado), con lo que se explica la semejanza de forma con la 
dol hemisferio: en los ventrículos —presencia de las partes anterior, central, 
posterior y de la parte inferior, que se encorva hacia abajo y adelante (véase 
fig. 413); en el núcleo caudadao --presencia de la caboza, ol cuerpo y la cola, 
que se curva hacia abajo y adelante. 

Los surcos y giros (circunvoluciones) (fig. 390, 391, 392) surgen a conse- 
cuoncia del crecimiento desigual dol cerebro (D. Zernov), lo que está rela- 
cionado con el desarrollo de sus diferentes partes. Así, eu el lugar del cerebro 
olfatorio se originan el surco olfatorio (sulcus olfactorius), el surco del hipo- 
campo (sulcus kRyppocampi); y el surco del cíngulo (sulcus cinguli); en el límite 
de los extremos corticales de los analizadores del tegumento y motor (véase 
más abajo, concepto del analizador y descripción de los surcos), el surco 
central (de Rolando) (sulcus centralis); en ol límite del analizador molor 
y la zona premotoria, que recibe impulsos de las vísceras, el surco precentral 
(sulcus precentralis); en el lugar del analizador acústico, el surco temporal 
superior (sulcus temporalis superior); en la región del analizador óplico, 


el surco calcarino (suleus calcarinus) y el surco parietooccipital (sulrus parie- 
tooccipitalis). 
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Fig. 390. Cara superolateral dol hemisferio izquierdo del encéfalo. 
t,7 — giro (routal eu 133 20 — surco teentral; 


2 — giro frontal o; 21 —aurco Iintraparietal; 

3 — giro frontal inferior; 22 —unlón del surco ibtraparietal con el 
4 — porción Ln gurco occipital tranavorso; 

5 — porción opercular; 23 — surco parietoocefpital; 

6, 10 — giro postcentral; 24 — surco ocolpital transverso; 

8 — polo frontal; 25 — surcos occipitales laterales; 

9 — giro precontral; 28 — surco temporal superior; 

11 — lóbulo parietal pupertor; 27 —surco temporal inferior; 

12 — lóbulo parietal inferior; 28 — surco cerobral lateral; 

13 — giro supramarginal; 209 — ramo ascendente del surco cerebral 
14 — giro anguiar; lateral; 

15 — giros occipitales Íaterales; 30 — ramo anterior del surco cerebral la- 
198 — giro temporal suporlor; toral; 


17 — giro temporal medio: 31 — surco froutal supertor; 
19 — giro temporal inforlor; 32 — suroo pracenLral; 
19 — surco central; 33 — surco Prontal inferlor. 


26 13 
25 14 
e 15 
22 
16 
17 
20 19 

Fig. 391. Cara medial del hemisferio derecho del encófalo. 
1 — giro frontal su or; 14 —saurco parlelooccipital; 
3 — lóbulo paracentral; 45 —8nbrco Calcarino; 
3 — precúneo; 16 —eurco colateral; 
4 — Cúneo; 17 — surco oscipitotemporal: 
5 — giro ocolpitotemporal medial; 16 — istmo del giro del cíngulo; 
0 — giro parabipocampal; 19 — surco del hipocampo; 
7 -— gancho; 20 — giro subcalloso; 
8 — giro ocalpitotemporal lateral; 21 — área olfatoria, 
9 — giro temporal inferior; 22 — surco olfatorio anterior; 
10 — giro del of: o; 3 — surco olfatorio postaricr; 
11 — Surco con ; 25 — surco del cuerpo calloso; 
12, 24 — surco del cingulo; 28 — cuerpo calloso. 
13 — surco subpartetal; 
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Fig. 392. Cara inferior del encéfalo. 


1 — glros orbitales; 
2— giro recto; 

3 — glro tempora! inferlor; 10 
4 — giro sei ocompora Jatoral; 

¿ —ulro para 

=qlro es ace ¡lotomporal medlal; 
mao, giro del cingulo; 
3 —_ — Cún 
ro. Semporal medio, 

Ets — irígono olfatorlo; 

11 — tracto olfatorio; 

12 — bulbo olfalorlo; 

13 — surco oltatorio; 

14 — surcos orbita 

15 — gancho del ES Aca Ieopa cra): 
16 — surca temporal inferiol 

17 — gurcu del (pobres po; 

18 — rurca occlpi CREE 

18 —rurco calcarino 
20 -- surco colateral; ! 
21 -- 3urco partetooce bpital. 21 
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Estos surcos, que surgen antes que los otros y que se diferencian por su 
constancia absoluta, pertenecen, según D. Zernov, a Los surcos de primera 
categoría. Los demás, que tienen nombres y que surgen también en relación 
con los analizadores, pero que nparecen un poco más tarde y no son conslan- 
tes, pertenecen a los surcos de segunda categoría. En el momento del naci- 
miento existen ya surcos de primera y segunda catogoría. En fin, los múlti- 
ples surcos pequeños, sin nombres, no sólo aparecen durante la vida fetal, 
sino también después del nacimiento. Con respecto al tiempo de surgimiento, 
el lugar y su número rosultan ser muy inconslantes; son sureos de tercera 
categoría. De su grado do desarrollo dependo la variedad y la complejidad del 
relieve cerobral. El crecimiento del cerebro humano en el período embrionario 
y en los primeros años de vida, cuando tiene lugar el crecimiento impeluoso 
del organismo, gu adaptación al nuevo medio, la adquisición de la capacidad 
do ln marcha vertical y la formación del segundo sistema de señales, del 
habla, se efectúa muy intensamente y termina a los 20 años. En los recién 
nacidos el encófalo (en promedio) pesa 340 g en los niños y 330 g en las niñas; 
en los adultos, 1375 g en el hombre y 1245 g on la mujer. 


DIFERENTES PARTES DEL ENCÉFALO 


Basándonos en el desarrollo embrionario, como hemos dicho, las partes 
en que se divide el encéfalo pueden localizarse comenzando por su extremo 
caudal, en el orden siguiente: 1) el rombencéfalo o cerebro posterior, que 
comprende: a) el mielencéfalo, o médula oblongada, y b) el metencéfalo 
o cerebro posterior proplamente dicho; 2) el mesencéfalo o cerebro medio; 
3) el prosencéfalo o cerebro anterior, en el cual se distinguen: a) el diencéfalo 
o cerebro intermedio, y b) el telencéfalo o cerebro lerminal. 

Además de cstas partes, también so aísla el istmo del rombencéfalo, situado 
entre ol rombencéfalo y el cerebro medio. 

El mesencéfalo y el proscncéfalo constituyen el cerebro, (cerebrum), 
a diferencia del cerebro menor o ecrebelo (cerebellum). 
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ROMBENCÉFALO 


MÉDULA OBLONGADA, MIELENCÉFALO 


La médula oblongada, mielencéfalo (figs. 393, 394), respresenta la conti- 
nuación directa de la médula espinal en el tronco del encéfalo y forma parle 
del rombencéfalo. Combina en sí rasgos estructurales de la médula espinal 
y la parte inicial del encéfalo, con lo que so justifica su nombre —mielen- 
céfalo. La médula oblongada tiene forma de bulbo (bulbo cerebral o bulbo 
de la médula espinal) (de aquí el término «Lrastornos bulbares»), cuyo extre- 
mo superior ensanchado limita con el puente (do Varolio) y cuyo límite 
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Fig. 393. Parto ventral do la médula oblongada, del puente y del mosencéfalo. 
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Fig. 304, Tronco del encéfalo. 


t — pulvinar (parte posterior del tálamo); 1Y ventrículo (están disecados y 
2 — pedúnculo cerebral superior; desplegados, a wés del corlo e 
4 — pedúnculo corobelar medio; ve fa cavidad del IV ventrículo); 
it pedencnlo cercbelar ioforior; 11 — nervio trocicar:; 

5 — fascículo grácil (de Gol); 12 — colículo Inferior del techo mesence- 
ú—Hfasciculo cunciforme (de Burdacii): fálico, 

7 — tulrrculo del núcleo grácil; 12 - Ccoliculo superior del techo mesence- 
ñ abérculo del núcioo cuneiforme; fálico; 

apertura mediana del IVY ventrículo: 15 — cuerpo yweolculado medial; 

plexo coraldco, tola coroldea del 15 -- cuerpo pineal. 


D. 
10- 


inferior correspondo al punto de emergencia do las raíces del 1 par do ner- 
vios cervicales, a la altura del agujero magno. 

1. En la cara anterior (ventral) de la médula oblongada, en el plano 
medio, se encuentra la fisura mediana anterlor, continuación directa de 
la fisura homónima de la médula espinal. A cada lado se encuentran dos 
tractos longitudinales, las pirámides de la médula oblongada, como si se 
conlinunsen €n los funículos anteriores de la médula espinal. Las fibras 
de las pirámides se entrecruzan en parto, con las análogas del otro lado 
(decusación de las pirámides), on la profundidad de la fisura mediana anterior, 
después de lo cual descienden directamente al funículo lateral opuesto de la 
médula (tracto corticospinal lateral). La otra parte de las fibras no se cruza 
sino que desciende al funículo anterior correspondiente de la médula espinal 
(tracto corticospinal anterior). Las pirámides no exislton en Jos verlebrados 
inferiores y aparecen n medida que se desarrolla la nueva corteza; por eso 
están más desarrolladas en el hombre, puesto que las fibras piramidales 
unen su corleza (de máximo desarrollo en el mismo) con los núcleos de los 
nervios crancales y con los de los cuernos anteriores de ln médula. Lateral- 
mento a cada pirámide se oncuentra una eminencia ovalada, la oliva, sepa- 
rada do éxta por el surcu lateral anterior. 

2. En la parte dorsal (posterior) de la médula oblongada (fig. 394) se oxtien- 
de el surco mediano posterior— continuación direcia del surco homónimo 
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Fig. 395. Tronco del encéfalo (corte sagilal). 


de la médula espinal. A sus lados se localizan los funículos posteriores, limi- 
tados lateralmente, por el surco posterolateral, poco marcado. En dirección 
craneal los funículos posteriores divergen y van al cerebelo, entrando 
en la composición de sus pedúnculos inferiores (pedúnculos cerebelares 
inforiores), que rodean por abajo la fosa romboidea. Con ayuda del 
surco intermedio cada funículo posterior se subdivide en una parte 
medial, el fascículo grácil (fasciculus gracilis), y otra lateral, el fascículo 
cunelforme (fasciculus cuneatus). Cerca del ángulo inferior de la fosa rom- 
boidea, los fascículos grácil y cuneiforme se continúan con dos engrosa- 
mientos; el tubérculo del núcleo grácil (tuberculum nuclel gracilis) y el Lubér- 
culo del núcleo cunellorme (tuberculum nuclet cineati), condicionados por 
los núcleos de la substancia gris, homónimos de los fascículos, núcleo grácil 
y núcleo cuneiforme. En estos núcleos terminan las fibras ascendentes de 
las raíces posteriores de la médula espinal, que pasan a los funículos posle- 
riores (fascículos grácil y cuneiforme). La cara lateral de la médula oblon- 
gada, la que se encuentra entre el surco posterolateral y el anterolateral 
(suleus lateralts posterior et anterior), corresponde al funículo lateral. Del 
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surco lateral posterior, detrás de la oliva, emergen los IX, X y XI pares 
de nervios craneales. En la composición de la médula oblongada entra la 
parte inferior de la fosa romboidea (véase pág. 206) (figs. 395, 400). 


ESTRUCTURA INTERNA DE LA MÉDULA OBLONGADA 


La médula oblongada surgió en reloción con el desarrollo de los órganos 
del equilibrio y con los del aparato branquial vinculados con la respiración 
y la circulación sanguínea. Por eso se encuentran en la misma los núcleos de 
la substancia gris relacionados con el equilibrio, la coordinación de los 
movimientos y la regulación del metabolismo (fig. 398). 

4. El núcleo de la ollva tiene el aspecto de una lámina sinuosa de subs- 


Fig. 396. Médula oblongada — corte horizontal a nivel de la oliva (según R. Sinélnikov). 


1 — velo medular Pesuertor: 10 — nervio hipogloso; 

2 — formación retícular; 11 — oliva; 

$ — núcleo del tracto espinal del nervio 12 — híllo del núcleo ollvar; 
trigómino; 13 — tracto tectospina); 


4 — núcleo ambiguo; 14 Ago; 

b — tracto olivocerebelar; 15 — Iracto rubrospInal; 

6 — múcleo olivar accesorio medial; (mM vnculo corcholar interior; 

7,16 — núcleo ollvar; 13 — fascículo longitudinal medial; 
o: 


B'— nervio a ; — núcleo del nervio hipogloso. * 
9 — pirómides; 
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tancia gris, abierta medialmecnto (hilio), que condiciona por fuera la expan- 
sión de la oliva. Está relacionado con el núcleo dentado «lol cerebelo y resulta 
ser el núcleo intermedio «del equilibrio, más marcado cn el hombre, cuya 
posición vertical exige un aparato del equilibrio más perfeccionado (Lam- 
bién se encuentra el núcleo olivar accesorio medial). 

2. La formación reticular se constituye por el entrecruzamiento plexi- 
forme de las fibras nerviosas entre las cuales se localizan numerosas células 
nerviosas formando los llamados núcleos de la substancia reticular. La for- 
mación relicular de la médula oblongada está enlazada con la médula espinal 
mediante el tracto reliculospinal. 

3. Los núcleos de cuatro pares de nervios craneales inferiores (1X-X1 1) 
tienon relación con la inervación de los derivados del aparato branquial 
y de las vísceras. 

4. Los centros vilalmente importanles de la respiración y de la circula- 
ción sanguínea están enlazados con los núcleos del nervio vago. Por eso, 
la lesión de la módula oblongada puede causar la muerte. 

La substancia blanca de la médula oblongada contiene fibras largas 
y Cortas, A las primeras pertenecen las vías piramidales descendentes, quo 
van de tránsito por los funículos auterior y lateral de la médula espinal 
y %e cruzan en porte en la región de las pirámides. Además de esto, en los 
núcleos de los funículos posteriores (núcleos grácil y cuneiforme) comienzan 
las segundas neuronas de las vías sensitivas ascendentes, que van de la 
médula oblongada al tálamo óptico— tracto bulhotalámico. Estas fibras 
constituyen el lemnisco medial, que aquí se entrecruza con las homónimas del 
otro lado, decusación del lemnisco medio (decussatio lemniscorum) (cinta 
de Reil), y forman un gran fascículo situado detrás de las pirámides, entre 
las olivas —capa lemniforme inlerolivar— antes de seguir su camino ascen- 
dente. 

De este modo, en la médula oblongada existen dos decusaciones 
de las vías largas: una ventral, motora, la decusación piramidal, y otra 
dorsal, sensitiva, la decusación del lemnisco. 

A las vías cortas pertenecen los fascículos de fibras nerviosas que conectan 
entre sí distintos núcleos de la substancia gris, y también do la médula 
oblongada con las partes vecinas del encéfalo. Entre éstos hay que señalar 
el tracto olivocerebelar y el fascículo longitudinal medial, situados dorsal- 
mente a la capa interolivar. 

Topográficamente, las relaciones recíprocas de las formaciones más impor- 
tantes de la médula oblongada pueden verse en un corte transversal que 
pase a nivel de las olivas (véase fig. 396). Las raíces que parten de Jos núcleos 
de los nervios hipogloso y vago dividon la médula oblongada, en cada lado, 
en tres regiones: posterior, lateral y anterior. En la primera se encuentran 
los núcleos del funículo posterior y los pedúnculos cerebelares inferiores; 
en la zona lateral, el núcleo do la oliva y la formación reticular; y en la 
anterior, las pirámides. 


METENCÉFALO 


El metencéfalo consta de «dos partes: una ventral — el puento, y otra 
dorsal— el cerebelo, 
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PUENTE 


El puente (pons) representa desde la base de encéfalo un rodillo blanco, 
grueso, que limita caudalmente con el extremo superior de la médula oblon- 
gada, y crancalmenle, con los pedúnculos cerebrales (véase fig. 393). En el 
límite lateral del puente se tiene una línea artificial que une los nervios 
trigémino y facial —la línea trigeminofacial. Lateralmente a esta línea 
se encuentran los pedúnculos medios del cerebro (peduncull cerebellares 
medíi), que penetran a uno y otro lado en el cerebelo. La cara dorsal del 
puente no se ve desde fuera, puesto que está oculta por el cerebelo, formando 
la parte superior de la fosa romboidea (del fondo del IV ventrículo). La 
cara ventral del puente tiene aspecto fibrilar, cuyas fibras, en general, se 
disponen transversalmente, dirigiéndose a los pedúnculos cerebelares medios. 
Por la línea media de la cara ventral pasa el surco basilar, donde se encuentra 
la artería basilar. 


ESTRUCTURA INTERNA DEL PUENTE 


En los cortes transversales del puente puede verse que éste consta de 
una parte mayor, inferior, la porción ventral (pars ventralls pontis), y una 
parte menor, la porción dorsal (pars dorsalis pontis). Como límite entre ellas 
sirve una capa gruesa de fibras transversales, el cuerpo trapezoide, cuyas 
fibras corresponden a la vía acústica. En la región del cuerpo trapezoido 
se encuentra el núcleo relacionado también con la vía acústica, el núcleo 
dorsal del cuerpo trapezoido antes llamado olivar superior (BNA), en razón 
de su forma dentada análoga al núcleo de la oliva de la médula oblongada. 

La porción ventral contiene fibras longitudinales y transversales, entre 
las cuales están dispersos los núcleos propios de la substancia gris—núcleos 
del puente. 

Las fibras longitudinales pertenecen a las vías piramidales, fibras corti- 
copontinas (fibrae corticopontinae) relacionadas con los núcleos propios del 
puente, dondo se inician las fibras transversales que van a la corteza del 
cercbelo —tracto pontocerebelar. Todo este sistema de vías de conducción 
une por medio del puente la corteza cerebral con la corteza de los hemisfe- 
rios del cerebelo. Cuanto más desarrollada está la corteza del cerebro, tanto 
más desarrollados están el puente y el cerebelo. Naturalmente, el puente 
resulta más notable en el hombre, constituyendo un rasgo específico dde 
su encéfalo. En la porción dorsal sec encuentra la formación reticular, conti- 
nuación de la parte análoga de la médula oblongada, y por encima de la 
misma está el suelo de la fosa romboldea, tapizado por el epéndimo con los 
núcleos de los nervios craneales situados debajo del mismo (VIII-V pares). 

En la porción dorsal también están las vías de conducción de la médula 
oblongada, que so sitúan entro la línea media y el núcleo dorsal del cuerpo 
trapezoide y que forman parte del lemnisco medial; en este último se entre- 
cruzan las vías ascendentes de la médula oblongada, el tracto bulbotalámico. 


CEREBELO 

El cerebelo (cerebellum) (fig. 397), derivado del cerobro posterior, se 
desarrolla en correspondencia con los receptores estáticos. Por eso tieno 
una relación directa con la coordinación de los movimientos y resulta ser 
el órgano de adaptación del organismo para la superación de las propicdades 
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Fig. 397. Cercbolo visto por abajo. 


l-- Hhemisterio de) cercbelo; 7 — velo mecdultor superior; 
4 arco horizontal cerebeloso; AR—IV ventrículo; 
lo medular inferior; b — nódulo; 
4 uuculo cerebelar medio; 44 — pedúnculo del flóculo; 
s— pedúnculo cerobelar superior; 11 — fióculo; 
+ - Vvermis, 12 — escotadura posterior del cercbelo. 


principales de ln masa del cuerpo —gravedad e inercia. Este órgano también 
se considera como uno de los centros superiores del sistema nervioso vegetativa 
(simpático) (T.. Orbeli y su escuela). 

El desarrollo filogenético del cerebelo pasó por tres etapas principales, 
en concordancia con los cambios en los modos de movimientos del animal. 

En la primera etapa, cuando los animales se movían en ol agua con ayuda 
de movimientos ondulatorios del cuerpo (Cyclostomata), su cerebelo tenía 
el aspecto de una pequeña formación —aurícula — que en los animales te- 
rrestros se desarrolló en el llamado flóculo. Esta es la parte más antigua del 
cerebelo — archicerebellum. En la segunda etapa, cuando en los animales 
acuálicos aparecen aletas (peces) y cambian los movimientos del lronco, 
surgo una parte nuova del cerebelo, el vermis, que en el hombre resulta 
ser la parte antigua del cerebelo — paleocerebellum. Por último, en la tercera 
etapa, en los animales terrestres surgen los hemisferios del cerebelo que 
constituyen la parte más nueva del cerebelo — neocerebellum— que poco a poco 
se desarrollan a medida que el cuerpo del animal se despega de la tierra 
y 38 mueve cada vez más con ayuda de los miembros. En el hombre, Jos 
hemisferios del cerebelo alcanzan el máximo desarrollo en relación con la 
marcha vortical con ayuda de miembros inferiores y con el perfeccionamiunto 
de los movimientos prensores do la mano durante el trabajo. Por esto el 
cerebelo humano está más desarrollado que en los otros animales, constitu- 
yendo una característica estructural específica. 

El cerebelo está situado en la fosa posterior del cráneo, debajo de los 
lóbulos occipitales del cerebro, dorsalmente al puento y la médula oblon- 
gada. En él se distinguen dos partes laterales voluminosas o hemislerios 
(hemispheria cerebelli), y una parte estrecha mediana, el vermis, situado 
entre aquéllos. 

En el borde anterior del cerebelo se encuontra la escotadura anterior 
que abraza la porción vecina de sus pedúnculos y el LV ventrículo. En su 
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borde posterior se encuontra la escotadura posterior, más estrecha, que separa 
los hemisferios. 

La superficie del cerebelo está cubierta por una capa de substancia gris 
—su corteza— que forma giros estrechos denominados folios cercbelares, 
separados uno del otro por surcos o fisuras cercbelares. Entre estas últimas, 
la más profunda cs la fisura horizontal cerebelar, que cruza el borde poste- 
rior dol órgano y separa las caras superior e inferior de los homisferios, Mo- 
diante esta fisura y otras mouyores, la superficie del cerebelo se divide en 
una serie de lobulillos (lobuli cerebelli) (véase fig. 397), entre los cuales 
se destacan el lobulillo más aislado, el Móculo, situado en la cara inferior 
del hemisferio, cerca del pedúnculo cerebelar medio y la parte del vermis 
relacionada con el mismo, el nódulo. El flóculo está unido al nódulo por una 
cinta fina, el pedúnculo del flóculo, que se dirige medialmente confundién- 
dose con una lámina semilunar deigada, el velo medular Inferlor. 


ESTRUCTURA INTERNA DEL CEREBELO 


En el espesor de la substancia blanca del cerebelo se encuentran unos 
núcleos pares de substancia gris, situados en cada mitad del órgano (fig. 398). 
A cada lado de la linea media, en la región donde el techo (fastigium) penetra 
en el cerebelo, se halla el núcleo más medial, el núcleo del techo (nuc 
fastigit). Lateralmente a éste, están los pequeños islotes del núcleo globogo, 
y más lateralmente aún, el núcleo emboliforme. Por último, en el centro 
de hemisferio so encuentra el núcleo dentado, que licne el aspecto de una 
lámina sinuosa gris parecida al núcleo de la oliva, con su hilio abiorto en 
su parle medial. La semejanza del núcleo dentado del cerebelo con el de 
la oliva, también de forma dentada, no 0s casual, puesto que ambos están 
unidos por vías do conducción, las fibras olivocerebelares, y cada giro de un 
núcleo es análogo al del otro. De esta manera, ambos núcleos participan 
juntos en la función del equilibrio (véanse figs. 396, 398). 

Los núcleos mencionados tienen diferonte edad filogenélica: el núcleo 
del techo (nucleus fastigil) pertenece a la parte más antigua del cerebelo 
— el flóculo (archicerebellum), relacionada con el uparato vestibular; los 
núcleos emboliforme y globoso correspondon « la parte vieja (paleocerebe- 
Hum), surgida en relación con los movimientos del tronco; y el núcleo den- 


Fig. 398. Núcleos del cercbela (es- 34 
quema). Y . 
NA 
1 — núcino del techo; FA 
2 — núcrico globoso; =] “a y 
2 — núcleo embollforme; A 
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tado, n la parte más joven (neocerebellum), desarrollada en relación con el 
movimiento con ayuda de los miembros. Por eso, las lesiones de cada una 
de estas partes alteran distintas secciones de la función motora, correspon- 
dientes a los diferentes estadios de la filogénésis, a saber: la lesión del sistema 
flóculo-nodular y do su núcleo «del techo altera el equilibrio «del cuerpo. 
La losión del vermis y de los núcleos emboliforme y globoso, correspondientes 
a éste, trastorna el trabajo de la musculatura del cuello y del tronco. La 
lesión de los hemisferios y del núcleo dentado perturba el trabajo de la muscu- 
latura de los miembros. 

Al corte la substancia blanca do cerebelo tiene el aspecto de pequeñas 
hojas de unn planta, correspondientes a cada giro, cubierta en la periferia 
por Ja corteza de substancia gris. Como resultado, el aspecto general de la 
substancia blanca y de la gris en el corte recuerda un árbol, el árbol de la 
vida del cerebelo (csto nombre ha sido asignado por el aspecto exterior, ya que 
la lesión del cerebelo no amenaza directamente la vida). La substaocia blanca 
del cerebelo se compono de fibras nerviosas de diferentes tipos. Unas de 
ellas unen giros y lobulillos, otras van desde la corteza a los núcleos internos 
de cerebelo, y por último, las terceras unen el cerebelo con las partes vecinas 
del encófalo. Estas últimas entran en la composición do los tres pares de 
pediúnculos del cerebelo: 

1. Podúnculos ccrebelares inferiores (pedunculi cerebellares inferiores) (a la 
médula oblongada). 

En su composición se oncuentrun el lracto espinocerebelar posterior (de 
Flechsig), que va al cerebelo; las fibras arqueadas externas de los núcleos 
de los funículos posteriores de la médula oblongada y las fibras olivocere- 
belaros de la oliva. Todas ellas terminan en la corteza del vermis y de los 
hemisferios. Además, también van las fibras de los núcleos del nervio vesti- 
bular que terminan en el núcleo del lecho. Gracias a lodas estas fibras el 
cerebelo recibe los impulsos del aparato vestibular y del campa propriocep- 
tivo, debido a lo cual se hace el centro de la sensibilidad proprioceptiva, 
que realiza la corrección automática de la actividad molora do las demús 
partes del encéfalo. En la composición de logs pedúnculos inferiores van tam- 
bién vías descendentes de dirección contraria, a saber: desdo el núcleo del 
techo al núcleo vestibular lateral (véase pág. 211), y de éste a Jos cuernos 
anteriores de la médula espinal, el tracto vestibulospinal. 

2. Pedúnculos cerebelares medios (al puente). 

En su constitución van las fibras que desde los núcleos del puenle se 
dirigen a la corteza del cerebelo, o sea, los tractos pontocerebelares, que son 
la continuación de las vías corticopontocorebelosas que terminan en los núcleos 
del puente después de entrecruzarse en la línea media. Estas vías unen la 
corteza del cerebro con la del cerebelo, lo cual explica el hecho de que cuanto 
más desarrollada está la corteza del cerebro, más lo están el puente y los 
hemisferios cerebelares, cosa que so observa en el hombre. 

3. Pedúnculos cerebelares superiores (pedunculi cerebellares superiores) 
(al techo mesencofálico). 

Eslos constan de fibras nerviosas que van en ambas direcciones: 1) al 
cerebelo — tracto esplnocerebelar anterior (de Gowers) (tractus spinocerebellaris 
anterior), y 2) del núcleo dentado del cerebelo al techo mesencefálico — 
el tracto cerebelotegmental (tractus cerebellotegmentalis), el cual después 
del cruzamiento termina en el núcleo rojo y en el tálamo (véanse págs. 366 
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y 375). A través de la primera vía el cerebelo recibe impulsos do la médula 
espinal y por la segunda manda impulsos por el sistema extrapiramidal, me- 
dinnte el cual influye sobre la médula espinal. 


ISTMO 


El istmo (isthmus rhombencephal!) representa el paso del rombencéfalo 
al mesencéfalo. En su composición entran: 1) los pedúnculos superiores del 
cerebelo (pedunculi cerebellares superiores); 2) el velo medular superjor, quo so 
extiende entre éstos y el cerebelo, el cual se inserta en el surco mediano, 
entre los colículos del techo mesencefálico, 3) el trígono del lemnisco, con- 
dicionado por el paso de las fibras acústicas del lemnisco lateral. Este trígono 
de color gris está limitado por delante por el brazo del colículo inferior; 
por detrás, por el pedúnculo superior del cerebelo y, lateralmente, por el 
pedúnculo cerebral. Este último está separado del istmo y del cerebro medio 
por un surco claramenle marcado, el surco lateral del mecsencéfalo. En el 
interior del istmo penetra el extremo superior del IV ventrículo, que, en 
el cerebro medio, se continúan con el acueducto. 


IV VENTRICULO 


El IV ventrículo (ventriculus quartus) (figs. 395, 399) representa el resto 
de la cavidad do la vesícula cerebral posterior y por eso os la cavidad común 
para tudas las partes que constiluyen el romboencéfalo (médula oblongada, 
<erebelo, puente e istmo). El IV ventrículo recuerda una tienda de campaña, 
en la cual se distinguen el fondo y ol techo. 

El fondo o base tiene la forma de un rombo, como si estuviese embutido 
en la cara posterior de la médula oblongada y del puente. Por eso la llaman 
fosa romboidea. Fl techo tiene la forma de un toldo cuya parle más alta 
entra en la cara inferior del cerebelo. En el ángulo posteroinferior de la 
fosa romboidea se abre el canal central de la médula espinal, y on el ángulo 
anlerosuperior se comunica con el acueducto. Los ángulos latorales terminan 
ciegamente en forma de dos bolsas, los recesos laterales del IV ventrículo, 
que se encorvan lateralmente alrededor de los pedúnculos inferiores «del cerebelo. 

El techo del TV ventrículo (tegmen ventriculi quarti) tiene la forma de 
una tienda de campaña (fastigium) (BNA) y está compuesto por dos velos 
medulares: cl superior (velum medullare superius) (de Vieussons), que se 
extiende entre los pedúnculos superiores del cerebelo, y el inferior (velum 
medullare inferius) (do 'Tarín), formación par que limita con los pedúnculos 
del flóculo. La parte del techo comprendida entre los velos está formada 
por la substancia del cerebelo. El volo medular inferior es completado con 
la hoja de la meninge vascular, la tela coroldea (tela chorividea ventriculi 
quarti), cubierta por dentro por una capa de epitelio, la lámina coroidea 
epitclial, que representa el rudimento de la pared posterior de la vesícula 
corebral posterior (con ésta se relaciona el plexo coroideo del IV ventrículo). 

Al principio, la tela coroidea cierra completamente la cavidad ventri- 
cular, pero después, en el proceso del desarrollo, en ella aparecen tres ori- 
ficios: uno, en la región del ángulo inferior de la fosa romboidal, la apertura 
mediana del IV ventrículo (apertura mediana ventriculi quarti) (la más grande); 
y otro en cada región de los recesos laterales del ventrículo, aperturas late- 
rales del IV ventrículo (aperturae laterales ventriculi quarti). Por estos agujeros 


205 


Fig. 309. Cara medial del bemisforio derecho del corebro, del tronco cerebral y del 
cerebelo. Acueducto del cerebro; 1Y ventriculo. 


15 — surco porietocccipital: 


1 —giro subcalloso: 
t6 — surco subparletal: 


2 —sÑurco olfatorio posterior; 
a — rca olfatoria; 17 —eeplenio del cuerpo calloso; 
y —septa polucido: 19 — cúnco; 
5, 11 — surco del cfngulo; 19 — surco calcarino: 
G— glra froutal superior; 20 — giro occipitotemporal medial; 
7 — rodilla del cuerpo calloso 21 — lobulillio del vormis Inferior; 
8 — glro del cfn lo; 22 — Jímiteo posterior del puente; 
9 —acno del cuerpo calloso; 23 — puente; 
10 — tronco del Spa calloso; 24 — nervio oculomotor; 
12 — surco central us Rolando): 25 — cuerpo mamilar:; 
19 — lóbulo paracentral; 28 afaios óptico; 

27 — fórnix (columna). 


14 — precúneo; 


el IV ventrículo comunica con el espacio subaracnoideo del encéfalo, gracias 
a lo cual el líquido cerebrospinal llega de los ventrículos cerebrales a los 
espacios intermeníngeos. En casos de estrechamiento u obliteración de estos 
orificios, debido a la inflamación de las moninges (meningitis), el líquido 
acumulado en los ventrículos no tieno salida al espacio subaracnoideu y surge 


el hidrocéfalo. 


FOSA ROMBOIDEA 

La fosa romboldea (fig. 400) tiene cuntra lados correspondientes a su 
forma en rombo — dos superiores y dos inferiores. Los superiores están Jimi- 
tados por los dos pedúnculos superiores del cerebelo, y los inferiores, por los 
dos pedúnculos inferiores. A Jo largo del rombo, en la línea mediana, del 
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Fig. 400. Núcleos de los nervios cefálicos en la fosa romboidea. 


l — núcleo del nervio oculomotor; t0 — núcleo vestibular lateral; 

2 — núcica accesorio del nervio oculo- 11 — núcleo coclear dorsal; 
motor; 12 — núcleo vestibular medial; 

1 — núcleo del nervio troclenar; 13 — núcleo del nervio abductor; 

4 — núcleo del tracto mesencofálico del 14 — úcleo del nervio facial; 

mino; 15 — núcleo salivatorio superior: 
5 — núcleo motor del nervio srigémino: 16 — núcleo ambiguo; 
6 — núcleo sensitivo del norvio trigémino; 17 — núcica snilvatorio Inferior; 


7 — núcleo vestibular superior; IR — núcleo del nervío hipogloso; 
B —núcteo dol tracto solfario (X, IX pa- 19 — núcleo doranl del vago; 

res); 20 — núcleo del nervio accesorio. 
N — núcleo corlear vontral; 


ángulo superior al inferior se extiende el surco mediano, quo divide la fosa 
en las mitades derecha e izquierda. A cada lado del surco se sitúa la eminencia 
medial (eminentia medialis), condicionada por el acúmulo de subsinncia gris. 

Hacia abajo, la eminencia se estrecha poco a poco, transformándose 
en un triángulo, sobre el cual se proyecta el núcleo del nervio hipogloso, 
el trígono del nervlo hipogloso. Más lateralmente a la parte inferior de este 
triángulo se encuentra otro menor, notabJe por su coloración gris, el trigono 
del mervio vago, en el cual se encuentra el núcleo dorsal del nervio vago 
(nucleus dorsalis nervi vagi). Macia arriba, la eminencia medial lienc un 
saliente, el colículo facial (colltculus facialis), condicionado por el origen 
de Ja raíz del nervio facial y el núcleo del nervio abduclor. 
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En la zona de los ángulos laterales se sitúa a ambos lados el árca vesti- 
bular (area vestibularis). Aquí se encuentran los núcleos del VII par. Una 
parte «de las fibras que parten de éstos atraviesa la fosa romboidea, desde los 
ángulos laterales hasta el surco mediano, formando cintas horizontales 
denominadas estrías medulares del IV ventrículo (striae medullares ventricull 
quarti). Estas estrías dividen la fosa romboidea en las mitades superior 
e inferior y corresponden al límite de la médula oblongada con ol puente. 


"TOPOGRAFÍA DE LA SUBSTANCIA GRIS DE LA FOSA ROMBOIDEA 


La substancia gris de la médula espinal pasa directamente a la substancia 
gris del tronco cerebral y, en parte, se dispersa por la fosa romboidea y las pa- 
redes del acueducto (véase mesencéfalo), y, en parte, se divide en núcleos 
aislados de los nervios craneales o núcleos de las fibras de las vías de con- 
ducción. 

Para comprender la disposición de estos núcleos es necesario tener en 
cuenta, como ya se dijo anteriormente, que el tubo neural cerrado de la 
médula espinal al pasar a la médula oblongada se abrió en su parte posterior 
y se desarrolló en la fosa romboidea. Debido a eso, los cuernos posteriores 
de la médula espinal parece que divergen lateralmente. Los núcleos somati- 
cosensitivos de los cuernos posteriores se sitúan lateralmente en la fosa 
romboidea, y los somaticomotores correspondientes a los cuernos anteriores 
se hallan medialmente. Con respecto a los núcleos vegetativos, de los cuernos 
laterales de la médula, después de desplegarse el tubo neural, ellos so disponen 
en la fosa romboidea entre los núcleos somaticosensitivos y los 
somalicomotores, en concordancia con la posición de los cuernos 
laterales entre los posteriores y los anteriores. Como resutado de 
todo esto, los núcleos de la pared de la fosa romboidea, a diferencia de la 
médula espinal, no están situados en dirección sagital, anteroposterior, sino 
en filas orientadas desde el plano medio al lateral. 

Asi, por ejemplo, los núcleos somaticomotores de los XII y VI pares 
se encuentran en la fila medial; los vegetativos de los X, IX, VII pares, 
en la fila intermedia, y los somaticosensitivos del VII par, lateralmente. 

Proyección de los núcleos de los nervios craneales en la fosa romboidea: 

El XII par — nervio hipogloso — tiene un sólo núcleo motor situado 
en la parte más inferior de la fosa romboidea, en la profundidad del trígono 
del pipoplono: 

El XÍ par — nervio accesorio — tiene dos núcleos (ambos son motoros): 
uno está en la médula espinal y se llama núcleo espinal del nervio accesorio, 
otro es la continuación craneal de los núcleos de los X y XI pares y se deno- 
mina núcleo ambiguo. Este se localiza en la médula oblongada, dorsolateral- 
mentu al núcleo de la oliva. 

El X par — nervio vago — tiene tres núcleos: 

1. Núcleo sensitivo, núcleo del tracto solitario (nucleus tractus solllarit)*, 


* Antes, los núclcos sensitivos se designaban como núcleos terminales, ya que éstos 
son la terminación de las neuronas alerentes. Sin embargu, puesto que la parte sen- 
altiva del nervio craneal pasa por el encéfalo en forma de tracto independiente, últi- 
mamente esta designación fue sustituida por el término núcleo del tracto solitario 
(nucleus tractus solitarit). 
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Está situado junto con el núcleo «del nervio hipogloso en la profundidad del 
trígono del vago. 

Núcleo vegotativo, núcleo dorsal del nervio vago (nucleus dorsalis 
n. vagi). Se encuentra en la misma zona. 

3. Núcleo motor, núcleo ambiguo (nucleus ambiguus). Es común con 
el del TX par y so localiza en la formación reticular, más profundamente 
al núcleo dorsal. 

1 IX par — nervio glosofaríngeo — también tiene tres núcleos: 

1. Núcleo sensitivo, núcleo del tracto solitario. Se encuentra lateral- 
mente al núcleo del hipogloso. 

2. Núclco vegetativo (secretorio), núcleo sallvatorio inferior (nucleus 
salivatorius inferior). Tiene sus células dispersas en la formación reticular 
de la médula oblongada, entre el núcleo ambiguo y el de la oliva. 

3. Núcleo motor o núcleo ambiguo (nucleus ambiguus). Es común con 
el nervio vago y el nervio accesorio. 

El VIII par — nervio vestibulococlear (n. octavo) (n. vestibulocochlearis) 
tiene múltiples núcleos que se proyectan en los ángulos laterales de la fosa 
romboidea, en la región del área vestibular. Los núcleos se dividen en dos 
grupos, quo corresponden a las dos partes del nervio; la porción coclear — 
— nervio coclear o acústico propiamente dicho—, que tiene dos núcleos: 
uno dorsal (nucleus cochlearis dorsalis), y otro ventral (nucleus cochlearts 
ventralis), situado más lateralmente y por delante del anterior. La otra 
parle del nervio, la porción vestibular — nervio vestibular o estático —, 
tiene cualro núcleos (nucti vestibulares): 

Medial—principal (núcleo «de Schwalbo). 
Lateral —(núcleo de Dietors). 

Superior —(núcleo de lBéjlorev). 
Inferior. 

La presencia de cuatro núcleos en ol llombre refleja los estadios tempranos 
do la filogénesis, cuando en los peces existieron varios aparatos receptores 
estáticos separados. 

KI VII par — nervio facial —, tiene un solo núcleo motor situado en 
la formación reticular de la parte dorsal del puente. Las fibras nerviosas 
que parten de éste, en su trayecto, cn ol espesor del puente, forman un lem- 
nisco que se destaca en la fosa romboidea on forma dol colículo facial (colli- 
culus facialis). 

El nervio intermedio, relacionado estrechamente en su trayecto con 
el nervio facial, tiene dos núcleos: 

1. Núcleo vegetativo (secretorio), núcleo salivatorio superior (nucleus 
salivatorius superior). Está situado en la formación reticular dol puonto, 
dorsalmente al núcleo del nervio facial. 

2. Núcleo sensitivo, núcleo del tracto solitario (nucleus tractus solitarti). 

El VI par — nervio abductor (n. abducens) — tiene un núcleo motor, 
situado en el lemnisco del nervio facial, por oso el colículo facial do la cara 
de la fosa romboidea corresponde al núcleo. 

EJ V par — nervio trigémino — tiene cuatro núcleos: 

1. Núcloo sensitivo, núcleo sensitivo principal del trigémino (nucleus 
sensorius principalis n. trigemini). Se proyocta en la parte dorsolateral y supo- 
rior del puonle. 

2. Núclco del tracto espinal del n. trigémino (nucleus tractus spinalts 
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n. trigemint). Es continuación «del precedente, n todo lo largo do la médula 
oblongada hasta la porción cervical de la médula espinal, «donde hace con- 
tacto con la substancia golatinosa do los cuernos posteriores. 

3. Núeleo motor del trigémino (nucleus motorius n. trigemini) (mastica- 
torio). Está situado medialmente al sensitivo. 

4. Núcleo del tracto mesencefálico del trigémino (nucleus tractus mesen- 
cephalici trigemini). Se encuentra lateralmente al acueducto. Este resulta 
ser el núcleo do la sensibilidad proprioceptiva de los músculos masticatorios 
y de los músculos del bulbo del ojo (A. R. Buchanan, 1962). 

Es posible que este núcleo relleje el desarrollo independiente del primer 
ramo del nervio trigémino (n. oftálmico), llamado en los animales n. oftál- 
mico profundo, relacionado con el órgano de la vista, lo que explica la dispo- 
sición del núcleo en el mesencéfalo. 


MESENCÉFALO 


El mesencéfalo o cerebro medio (figs. 393, 394) se desarrolla en la filo- 
gónesis bajo el influjo preponderante del receptor de la visión por lo cual 
sus formaciones más importantes están relacionadas con la inervación 
dol ojo. Aquí también se formaron los centros de la  audi- 
ción, que junto con los do la vista proliferaron bajo la forma de cuatro eminen- 
cias, los colículos mesencefálicos. La aparición de los analizadores acústico 
y Óptico en la corteza del prosencéfalo en los animales superiores y en cl hom- 
bre, relogó a una posición subordinada a los centros similares del mesencéfalo, 
quedando en situación do intermediarios, subcorticales. Con el desarrollo del 
prosencéfalo en los mamíferos superiores y en el hombre, comenzaron a atra- 
vesar el mesencéfalo las vías de conducción que unen Ja corteza del telencéfalo 
con la médula espinal (pedúnculos cerebrales). 

Como resultado de todo esto, el mesencéfalo humano presenta: 1) centros 
subcorticales de la vista y núcleos de los nervios de los músculos del bulbo del 
ojo; 2) centros acústicos subcorticales; 3) todas las vías ascendentes y descen- 
dentes que unen la corteza del encéfalo con la médula'espinal y que pasan de 
tránsito porel mesencéfalo; 4) fascículos de fibras que unen el mesencéfalo 
con otras regiones del sistema nervioso central. En correspondencia con eso, 
el mesencéfalo humano es la parte más pequeña y estructuralmente más senci- 
lla del encéfalo, en la que se distinguen dos porciones principales: Ja porción 
dorsal, el techo mesencefálico, donde se sitúan los centros subcorticales acústi- 
co y Óptico mencionados y¡la porción ventral, los pedúnculos cerebrales, por 
donde pasan preferentemente las vías de conducción. 

1. La porción dorsal, constituida por el techo mesencefálico (tectum 
mesencephali s. lamina quadrigemina) (BNA) (véase fig. 394), se encuentra 
oculta debajo del extremo postorior del cuerpo calloso y está dividida por 
dos surcos, dispuestos en cruz (longitudinal y transversal), en cuatro eminen- 
cias o colículos de color blanco, dispuestos en parejas. 

Los dos colículos superiores (colliculi superiores) son los centros subcorti- 
cales ópticos; mientras que los dos inferiores (colliculi inferiores) son los acús- 
ticos. En una depresión aplanada situada entre los colículos superiores se 
encuentra el cuerpo pineal (glándula pineal). Cada colículo se continúa con 
el 11 mado brazo del colfculo (brachium colliculi), que so dirige lateralmente 


210 


hacia delante y arriba, en dirección al diencéfalo. El brazo del colículo superior 
(brachium colliculi superioris) pasa por debajo del pulvinar del tálamo óptico 
y termina en el cuerpo geniculado lateral. El brazo del colículo inferior (bra- 
chium collicult inferioris) limita por arriba el trígono del lemnisco lateral 
[trigonum lemnisci (cinta de Roil)] y termina en el cuerpo geniculada medial, 
Ambos cuerpos geniculados pertenecen al diencéfalo. 

2. La porción ventral, los pedúnculos cerebrales (pedunculi cerebri), 
contiene las vías de conducción que van al prosencéfalo y tienen el aspecto 
de dos gruesos cordones semicilíndricos blancos que muestran claramente las 
fibras longitudinales ligeramente inclinadas en forma espiral. Se extienden 
desde el borde superior del puente hacia arriba y lateralmente, separándoso 
entre sí, formando un ángulo de unos 80% antes de penetrar en el espesor de 
hemisferio cerebral correspondiente. Cerca de su entrada cn el cerebro están 
cruzados transversalmente por una cinta o tracto óptico dol mismo lado 
(tractus optici). 

3. La cavidad del mesencéfalo, remanente de la cavidad primaria de la 
vesícula cercbral media, tiene ol aspecto «do un conal estrecho, tapizado por 
el epéndimo y se denomina acueducto del cerebro (de Silvio) (aqueductus 
cerebri), con una longitud promedia de 1,5-2,0cm y comunica el cuarto ventrícu- 
lo con el lercero. Dorsalmente el acueducto limita con el techo mesencefá- 
lico y ventralmente, con el tegmento (tegmentun). 

Estructura interna del mesencéfalo. En un corto transversal del mesencéfa- 
lo se distinguen tres partes principales: 1) la lámina del techo (lamina tecti); 
2) el tegmenlo (tegmentum), que representa la parte superior del pedúnculo 
cerebral, y 3) la parte ventral de los pedúnculos cerebrales, el pic del pedún- 
culo (crus cerebri). Do acuerdo con el desarrollo del mesencéfalo bajo el in- 
flujo del receptor visual (E. K. Sepp), en esta región se encuentran diferentes 
núcleos relacionados con la inorvación de los ojos. 

En los vertebrados inferiores, los colículos superiores son los principales 
núcleos de Lerminación de los nervios ópticos, conslituyendo verdaderos 
centros de integración visual. En los mamíferos y en el hombre, con el tras- 
lado de estos centros al prosencéfalo, ha hecho perder a dichas conexiones gran 
parte de su ¡mporlancia, conservándose Lan sólo centros de actividad refleja 
visual. En el núcleo del colículo inferior y en el cuerpo geniculado medial 
terminan las fibras del lemnisco lateral (lemniscus lateralis). El techo mesen- 
cefílico tiene conexiones dobles con la médula espinal, el tracto espinotectal 
y los traclos lectobulbar y tectospinal (tractus spinotectalis, tractus tecto- 
bulbaris el tectospinalis), que después de entrecruzarse en el tegmento (decu- 
sación de Meynert) van a los núcleos meutores en la médula oblongada y espi- 
nal. Esta es la llamada vía refleja óptico-acústica, de la eual se habla al 
describir la médula espinal. De esta manera, los colículos pueden considerarse 
como el centro reflejo de los movimientos de diferente Lipo que surgen, funda- 
mentalmente, bajo la acción de los estímulos visuales y acústicos. 

El acueducto del corcbro está rodeado por la substancia gris central, que 
por su función se reJjaciona con el sistema vegetativo. En ésta, bajo la pared 
ventral del acueducto, en el tegmento del mesencéfalo, se localizan los núcleos 
de dos nervios craneales motores -- el nervio oculomotor (I1f[ par) (a. oculo- 
motorius), a nivel del colículo superior y el nervio troclear (1V par) (u. troch- 
learis), a nivel de colículo inferior. El núcleo del nervío oculomotor consta de 
varias partes que corresponden a la inervación de varios músculos del bulbo 
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Fig. 401, Corte trunsversal de 
los pedúnculos cerebrales, $ 


- múclo rojo; 

irleo del nervio oculomotar. 
cueducto del cerebro; 

lemniaco medial; , 
WMatancia negra; 6 
— pie del pedúnculo cerebral; 

3 — nervio oculomotor; 

8 — legmento. 


dol ojo. Medialmento y por deblrás «de este núcleo se encuentra otro pequeño, 
par, el núclco vegetativo, núcleo accesorio (do Ynkubovich) (Yakubovich lo 
describió en 1857, antos quo Wostphal y Edingor, de cuyos nombres procedía 
incorrectamente su denominación), y el núcleo mediano impar. Los núcleos 
accesorio y mediano impar inervan los músculos lisos dol ojo (m. ciliar y m. es- 
fínter de la pupila). Esta parte del nervio oculomotor pertenece al sistema 
parasimpálico. Más arriba del núcleo del nervio oculomolor, en ol tegmento 
mesoncefálico, se localiza el núcleo del tracto longitudinal medial (núcleo de 
Darkschow itch). 

Loteralmente al acueducto se encuentra el núcloo de la raíz mesencofálica 
del trigéómino (nucleus tractus mesencephalici n. trigemini). 

Cómo hemos dicho, los pedúnculos cerebrales se dividen en porción venlral 
o pie del pedúnculo (crus cerebri) y en tegmento (tegmentum). El límite entro 
ambas porciones es la substancia negra ¡apbricao nigra), que dobe su colora- 
ción al pigmento melanina, presente en las células quo la componen (fig. 401). 

La substancia negra se oxtiendo a todo lo largo del pedúnculo, dosde el 
cti hasta el diencéfalo, y su función corresponde al sistema oxtrapira- 
midal. 

El pie del pedúnculo corebral, situado ventralmente a la substancia negra, 
contiene fibras longitudinalos que bajan desde la corteza cerebral hacia todas 
las partes situadas más abajo del sistema nervioso central: tractos corticopon- 
tinos, corticonucleares, corticospinales, etc. (tractus corticopontinus, corticonu- 
elearis, corticospinalis). El tegmento, situado dorsalmente a la substancia negra 
contiene preferentemente diferentes fibras ascendentes y también núcleos 
de substancia gris. Entre ellos el más importante es el núcleo rojo (nucleus 
ruber). 

Esta formación alargada en forma de salchichón se extiende desde la re- 
gión del hipotálamo del diencéfalo hasta el colículo inferior. A su nivel comien- 
za ol importante tracto rubrospinal (tractus rubrospinalis) (de Monakov), que 
une el núcleo rojo con los cuernos anteriores de la médula espinal. Este tracto 
después de salir del núcleo rojo se entrecruza con su homólogo del lado opuesto 
en la parte ventral dol rafo — decusación ventral del tegmonto (de Forel). 
El núcleo rojo es el centro más importante de coordinación del sistema 
extrapiramidal, relacionado con las demás partes del mismo. Al núcleo llegan 
fibras del cerebelo, en cl espesor de sus pedúnculos superioros, después de su 
cruzamiento por debajo de la lámina del techo, ventralmente al acueducto, 
y también llegan fibras del globo pálido, que resulta ser el ganglio subcorti- 
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cal más inferior y más antiguo de todos los ganglios del encéfalo que entran 
en la composición del sistoma cxtrapiramidal. (racias a estos enlaces, el 
cerebelo y el sistema extrapiramidal (mediante el núcleo rojo y cl tracto 
rubrospinal que parte de éste) influyen en toda la musculatura esquelética 
en el sentido de los movimientos automáticos inconscientes. Además de las 
fibras longitudinales descendentes, en la composición del tegmento van 
fibras ascendentes, que forman en el mesencófalo la continuación de los lem- 
niscos media] y lateral. En la composición de estos lemniscos ascienden al 
cerebro todas las vías sensitivas, con exclusión de la vía óptica y la olfatoria. 
En el togmento continúa también la formación recticular (formatio rettcularts) 
y el fascículo longitudinal medial (fasciculus longitudinalis medialls). Este 
último se inicia en diferentes lugares. Una de sus porciones comienza en los 
núcleos vestibulares, pasando a los lados de la línea media, directamente bajo 
la substancia gris del suelo del acuenducto y del IV ventrículo, y consta de 
fibras ascendentes y descendentes, que van a Jos núcleos 111, IV, VI y X1 de 
los nervios craneales. El fascículo longitudinal medial es la vía importante 
de asociación que enlaza los diferentes núcleos de los nervios de los músculos 
del bulbo del ojo, con lo que se condicionan los movimientos combinados 
de los ojos al desviarlos a uno y otro lado. Su función está unida también a los 
movimientos conjugados de los ojos y de la cabeza que surgen al estimular 
el aparato del equilibrio. 


PROSENCEÉFALO 


El prosencéfalo o cerebro anterior se desarrolla en relación con el receptor 
olfalorio y al principio forma (en los animales ncuálicos) el cerebro olfatorio 
(rinencéfalo). Con el paso de los animales del medio acuático al aéreo, el 
receptor olfatorio se desarrolla de tal modo que con su ayuda se determinan 
las substancias químicas contenidas en el aire, las cuales le señalan la presa, 
el peligro y otros fenómenos vitalmente importantes de la naturaleza desde 
una distancia lejana — receptor a distancia. 

Por eso, gracias también al desarrollo y perfección de otros analizadores, 
el prosencéfalo do los animales terrestres crece intensamente y supera a otras 
partes del sislema nervioso central, convirtiéndose de cerebro olfatorio en 
órgano que controla la conducta del anima), en correspondencia con las dos 
formas principales de la misma: 1) conducta instintiva, basada en la experien- 
cia de la especie (reflejos incondicionados), y 2) conducta individual, basada 
en la experiencia del individua (reflejos condicionados). En el prosencófalo se 
desarrollan dos grupos de centros: 1) los ganglios basales o centrales de los 
hemisferios (subcorteza); 2) la corteza del cerebro. A eslos dos grupos de cen- 
tros llegan todos los impulsos nerviosos y hacia éstos se extienden todas las 
vías sensilivas aferentes, las que (con pocas exclusiones) pasan previamente 
a través de un centro común, el tálamo. Lo adaptación del organismo al 
medio mediante la transformación del metabolismo condicionó la aparición 
en el prosencéfalo de centros superiores que controlan los procesos vegetalivos 
(hipotálamo). 

De las dos partes de) prosencéfalo, la corleza y los ganglios subcorticales 
pertenecen al telencéfalo, y el tálamo y el hipotálamo, al diencéfalo. Se- 
gún E. K. Sepp (1959), en cl proceso de la filogénesis e] diencéfalo no se 
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desarrolló del prosencéfalo,' como resultado de la división do este último, 
sino junto con el mesencéfalo. Con eso se explica el enlace del receptor de la 
vista no sólo con ol mesencéfalo, sino también con ol diencéfalo y su tálamo, 
que recibe por esto cl nombre correspondiente. 


DIENCÉFALO 


El diencéfalo o cerebro Intermedio está situado debajo del cuerpo calloso 
y el fórnix (trigono cerobral), fusionándose por los lados con los "hemisferios 
del telencéfalo. En reciprocidad con lo dicho anteriormente sobre la función 
y el desarrollo del prosencéfalo, en el diencéfalo se distinguen dos partes 
principales: 1) una dorsal (más joven filogenéticamente), el talamoencélalo, 
contro de vías aferentes; y 2) olra ventral (más vieja filogenélicamente), 
el hipotálamo, centro vogotalivo suporior. Como cavidad para el diencéfalo 
sirve el 111 ventrículo. 


TALAMOENCEFALO 


El talamosncéfalo consta do Lros partes: el tálamo — cámara —, el epitá- 
lamo — zona supratalámica—, y el metatálamo — zona trastalámica 
(fig. 402). 

A. Tálamo (thalamus). Meopresenta un gran acúmulo par de substancia 
gris on las paredes lalteralos dol diencéfalo, a los lados dol 111 vontriculo, que 
tione la forma de un huovo, con la particularidad de que su extremo anterior 
está afilado en forma de un Lbubérculo anterior, mientras que el posterior for- 
ma una protuberancia ensanchada y engrosada denominada pulvinar. La 
división en extremo anterior y pulvinar corresponde a la división funcional 
del tálumo en centros de vias aferenles (extremo anterior) y centro óplico 
(posterior). La cara suporior está tapizada por una capa fina de substancia 
blanca, el estrato zonal (stratum zonale) y su parte lateral, dispuesta hacia la 


Fig. 402, Diencófalo y moscencéfa- 
lo; vista superior. 


l — cue callaso, 
2 — cavidad del sento pelúcido; 
A — aopto pelúcido; 
4 —fórnix (corte transversal] de las 
columnas); 
5 — comisura anterior; 
8 — adhesión Intertalámica; 
7 — comisura poslerior:; 
8 —techo mesencefóllco (lámina del 
a tucho),; 1 0 
— cuerpo pincal; 
— Válamo; 
— MI ventrículo; 
— núcleo caudado (cabeza). 
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Fig. 409. Motatálamo e hipotálamo. 


1 — acueducto dol cerebro; o —quiasma 6Ó tico; 

2 — núcleo polo; 11 — nervio óptico; 

3 — tegmen 12 — tubérculo cotiiciento 

4 OA negra 13 — substancia perforada" pos posterior: 
5 — ple del peddnculo cerebral; 14 — cuerpo geniculado lato 

n= cuerpo 1h — cuerpo Seniculado ca 

7 —substanala perforada anterior; 358 — pulvinar 

B — trígono olfatorio; 17 — tracto óptico. 

Y — infundíbulo; 


cavidad del ventrículo lateral está separada del núcleo caudado por el surco 
terminal (sulcus terminalis), que separa el telencéfalo, al cual pertenece el 
núcleo caudado, dol diencéfalo, al que portenece el tálamo. Por este surco 
pasa una cintilla de substancia cerebral, la estría terminal (stria terminalis). 

La cara medial del tálamo, cubierta por una capa de substancia gris cen- 
tral, es vertical y se dirige a la cavidad el 111 ventrículo formando su pared 
Interal. Por arriba, está separada de la cara superior por una cintilla cerebral 
blanca, la estría medular del tálamo (stria medullaris thalami). Ambas caras 
mediales están unidas entre sí por la adhesión intertalámica (adhesio inter- 
thalamica) que se encuentra casi en el centro. La cara lateral del tálamo limita 
con la cápsula interna. La cara inferior se sitúa encima del pedúaculo cerebral 
fusionándose con su tegmento (fig. 403). Como se ve en los cortes, las láminas 
medulares (laminae medullares thalami) dividon la masa gris del tálamo en 
varios núcleos, cuya designación depende de su topografía — anterior, 
central, medial, lateral y una serie de núcleos ventrales. 

La importancia funcional del tálamo es muy grande. Como ya se dijo, por 
él pasan todas las vías aferentes: en su pulvinar termina una parte de las 
fibras del tracto óptico (centro subcortical de la vista); on ol núcleo anterior 
termina el fascículo mamilolalámico (de Vicq-d'Azyr), que va desde el cuer- 
po mamilar (corpora mamillaria) y que une el tálamo con la esfera olfatoria. 
En fin, todas las demás vías sonsitivas aforentes procedentes de núcleos nervio- 
sos situados más abajo, con la particularidad de que el lemnisco medial ter- 
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mina en cl núcleo lateral. De este modo, el tálamo es el centro subcortical de 
todos los tipos de sensibilidad. Desde aquí, las vías sensitivas van, en parte 
a los ganglios snhcorticales (gracias a locual el tálamo se convierte en centro 
sensitivo del sistema extrapiramidal) y en parte directamente a la corteza por 
ol tracto talamocortical (tractus thalamecorticalis). 

B. Epitálamo. Las estrías medulares de ambos tálamos se dirigen hacia 
atrás (caudalmente) y forman a uno y otro Indo un ensanchamiento triangular 
denominado trígono de la habénula ((rigonum habenulae). De este último parte 
la lMinmada hahénula (rienda) que con la hamóloga del lado opuesto se une con 
el cuerpo pineal (corpus pineale s. epiphysis) (véase fig. 402). Por delante del 
eucrpo pincal, ambas riendas están unidas por la comisura de las hahénulas 
(commissura habenularum). La misma glándula pineal, parecida a la piña 
del pino (de aquí su nombro), por su estructura y función corresponde a las 
glándulas de secreción interna. Sobresaliendo por detrás, en la región del 
mesencéfalo, la glándula pincal está situada en el surco existente entre los 
coliculos superiores, formando algo así como un quinto colículo. Colgándose 
de las riendas desde ed lado dorsal, el cuerpo pineal se une ventralmente con 
la lámina medular, la cual, contorneándose hacia atrás, se continúa en la Já- 
mina del techo. El lugar de la incurvación de esta lámina forma la comisura 
cerebral posterior. Entre ésta y la comisura de las habénulas se encuentra una 
pequeña depresión que entra en la base de la glándula pineal, el receso pineal 
(recessus pinealis), remanente de aquella protrusión en forma de saco de la pared 
superior del diencéfalo de la cual se desarrolla la epífisis. 

C, Melatálamo. Dotrás del túlamo se encuentran dos pequeñas eminencias, 
los cuerpos geniculados lateral y medial (corpus geniculatum laterale et mediale) 
(véanse figs. 403, 394). 

El cucrpo geniculado medial es menor por sus dimensiones, pero es más 
notable; está situado por delante del brazo del colículo inferior; debajo del 
pulvinar del tálamo, separado de éste por un surco claro. En el mismo termi- 
nan Jas fibras del lemnisco lateral (lemniscus lateralis), por lo cual este cuerpo 
resulta ser, junto con los colículos inferiores, el centro subcortica) de la audi- 
ción. El cuerpo geniculado lateral — de mayor tamaño, en forma de tubérculo 
plano — se silúa en la parte lateroinfcrior del pulvinar. En él termina la 
porción más grande de la parte lateral del tracto óptico (la otra parte termina 
en el pulvinar). Por eso, junto con el pulvinar y los colículos superiores, el 
cuerpo geniculado lateral resulta ser el centro subcortical de la visto. Los 
núcleos de ambos cuerpos geniculados, por intermedio de las vías centrales, 
están unidos con los extremos corticales de los analizadores correspondientes 


(véanse págs. 416, 418). 


HIPOTALAMO 

Bajo el nombre de hipotálamo (hipothalamus), en el sentido amplio de la 
polabras se reúnen las formaciones situadas ventralmente debajo del suelo del 
II ventrículo, por delante de la substancia perforada posterior, incluyendo 
también la reglón subtalámica (regio subthalamica). En correspondencia con 
el desarrollo embrionario, el hipotálamo se divide en dos porciones: una ante- 
rior —óptica (pars optica hypotkalam!t), bajo cuyo nambre se reúnen el tubércu- 
lo ceniciento (tuber cinereum) con el infundíbulo y la hipófisis, y también 
el quiasma óptico, con el tracto óptico (tractus opticus); y otra posterior — 
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olíatoria, cuerpo mamilar (corpora mamillaria) y región sublalámica (regio 
subthalamica). 

A. Tubérculo ceniciento (tuber cinereum). Se encuentra por delante del 
tubérculo mamilar y representa un saliente hueco impar de la pared inferior 
del III ventrículo, constituido por una lámina fina de substancia gris. El 
vértice del tubérculo está alargado cn forma de embudo estrecho y hueco, 
infundíbulo, en cuyo extremo ciego se encuentra un apéndice cerebral, la 
bipólisis (glándula pituitaria) situada en la profundidad do la silla turca 
(véase su descripción en el apartado «Organos de secreción interna»). En el 
tubérculo ceniciento se encuentran los núcleos de substancia gris de los centros 
vegetalivos superiores que influyen particularmente en cl metabolismo y la 
termorregulación. 

B. Quiasma óptico (decusación óptica). Está situado por delante del tubércu- 
lo ceniciento, formado por la «lecusación de los nervios ópticos (véase 
pág. 416). 

C. Cuerpos mamilares (corpora mamillaria). Son dos pequeñas prominoncias 
de color blanco, de forma esférica irregular, que se encuentran simétrica- 
mente a los lados de la línea media, por delante de la substancia perforada 
posterior, bajo una capa superficial de substancia blanca, localizándose dos 
núcleos grises dentro de cada cuerpo. 

Atendiendo a su función, los cuerpos mamilares pertenecen a los centros 
olfatorios subhcorticales. 

D. Región subtalámica (regio subthalamica). Representa una pequeña 
porción de substancia cerebral, situada bajo el tálamo y separada de éste 
por cl surco hipotalámico (surco de Monro). Este surco se ve en el corte media- 
no del encéfalo. En la región subtalámica, más lateralmente a la substancia 
negra, se encuentra el núcleo subtalámico (de Luys) (nucleus subthalamicus), 
de forma ovalada. Este cuerpo es uno de los eslabones del sistema extrapira- 
midal, al que también se le atribuyen funciones vegetativas. 


111 VENTRICULO 


El tercer ventrículo (ventriculus tertius) está situado precisamente en el 
plano medio, y en un corte frontal del encéfalo tiene el aspecto de una fisura 
estrecha vertical. Sus paredes laterales están formadas por las caras mediales 
de los tálamos, entre los cuales se extiendo la adhesión intertalámica (adhesio 
interthalamica) (véase fig. 402). Su pared anterior está conslituida por una 
lámina fina, la lámina terminal (supraóptica), y más arriba, por las columnas 
del fórnix y con la comisura anterior del cerebro (commissura cerebri anterior) 
situnda transversalmente. A cada lado, cerca de la pared anterior del vontrícu- 
lo, estos pilares, junto con los extremos anteriores de los tálamos, limitan los 
orificios inlerventriculares, agujeros interventriculares (/oramina interven- 
tricularia), que unen la cavidad del 111 vontrículo con los ventrículos lalera- 
les, situados en los hemisferios dol telencéfalo. Su pared superior, que se 
encuentra debajo del fórnix y del cuerpo calloso, representa la tela coroidea 
del 111 ventrículo (tela chorioidea ventriculi tertii) (fig. 404), en cuya composi- 
ción entra la pared rudimentaria de la vesícula cerebral en forma de la lámina 
epitelial y la meninge vascular fusionada a la misma. A Jos lados do la línea 
media, en la tela coroidea se encuentra el plexo coroideo del 111 ventrículo. 
En su pared posterior se halla la comisura de las habénulas y la comisura 
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Fig. 404. Parte del encófalo con los 
ventrículos Intoralos expucstos. El 
cuerpo calloso está disecado y junto 
con ln bóveda está desplazado hacia 
atrás, con la finalidad de mostrar la 
tela coroiden. 


1 — cuerpo calloso; 

2 —columnas dol fórnix (sccclonadas); 

A — tela coroldea del III ventrículo; 

4 — vena cerebral magna; 

piezo coroldeo de las ventrículos la- 


rales; 
6 -- núcleo caudado; 
7 — pilar del fórnix; 
S — cuero posterior do los ventrículos. 


cerebral postorior, entre las cualos sobresale en dirección caudal una prolonga- 
ción ciega dol ventrículo, el receso pineal (recessus pinealis). Por debajo de la 
comisura posterior se abro el acueducto por un orificio en forma de embudo 
en el 111 vontrículo. La pared Inferior estrecha del 111 ventrículo, separada de 
las paredes Interales por los surcos hipotalámicos derecho e izquierdo, corres- 
ponde en la base del cerebro a la substancia perforada posterior, los cuerpos 
mamilaros y el inbérculo coniciento con el quiasma óplico. En la región 
del fondo, la cavidad del ventrículo forma dos depresiones: el receso infundi- 
bular, que entra en el tubérculo ceniciento y el infundíbulo, y el receso óptico, 
situado por delante del quiasma. La cara interna de las paredes del 111 ventricu- 
lo está cubierta por ol epéndimo. 

Las partes ya estudiadas del encéfalo — rombencéfalo (exceplo ol cero- 
belo), mesencéfalo y diencófalo — se unon bajo el nombre de trouco del 
cerebro (F. A. Poyemny y E. P. Semiónova, 1960). Algunas veces, los clínicos 
sólo atribuyen el metencéfalo y el mesencéfalo al tronco corebral (E. Sepp, 
M. Zuker, E. Shmidt, 1950). El tronco del cerebro, que es la formación más 
vieja filogenóticamente, se diferencia en lo esencial por su estructura y fun- 
ción de la parte más joven del ancófnlo, el telencéfalo, 


TELENCÉFALO 


El telencéfalo, como ya dijimos, ostá representado por los dos hemisferios 
(hemispheria cerebri). En la composición do cada hemisferio entran: ol palio, 
el rinencéfalo y los ganglios de la base del cerebro. El romanente de las cavi- 
dades primarias de ambas vesículas del telencéfalo son los ventrículos lateru- 
les. El prosencéfalo, del cual se deriva el telencéfalo, al principio surge 
en relación con el receptor olfatorio (rinencéfalo), y luego este último so 
convierte en órgano de control de la conducta del animal, surgiendo en el 
mismo los centros de la conducta instintiva, basada en las reacciones «de 
la especio (reflejos incondicionados), ganglios subcorticales, y los de la 
conducta individual, fundamentada en la experiencia individual (roflejos 
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condicionados), corteza del corebro. En correspondencia con oso, en el telon- 
céfalo se distinguen, según el ordon del desarrollo histórico, los siguien- 
les grupos de centros: 

1. Cerebro olfatorio, rinencéfalo. La parte más antigua y también la más 
pequeña, situada ventralmente. 

2. Gangllos basales o centrales de los hemisferios, «subcorteza» . Es la 
parto vieja del telencéfalo, paleoencéfalo, oculta on la profundidad. 

3. Sustancia gris de la corteza, el córtex. Es la parto más joven, el neoen- 
cófalo, y también la más grande, que cubre a las demás a modo do manto, a lo 
cual debo su nombre —el palio. 

Además de las dos formas de conducta del animal ya mencionadas, 
en el hombre surge una torcera forma, la conducta colectiva, basada en la 
exporioncia del colectivo humano, la cual se crea on el proceso do la acti- 
vidad laboral y do comunicación entro los hombres mediante cl lenguaje. 
Esta conducta está rolacionada con el desarrollo de las capas superficiales, 
las más jóvones, do la corteza corebral, que constituyen el substrato material 
dol llamado segundo sistema do soñalización (lenguaje discursivo) de la 
realidad (1. P. Pávlov). 

Puesto que en el proceso evolutivo del sistema nervioso central, el telen- 
céófalo crece más rápida e intensamente, por eso on el hombre se hace la parte 
más grande del encéfalo y adquiere el aspecto de dos hemisferios voluminosos: 
derecho e izquierdo (hemispheriim deztrum et sinistrum). En la profundidad de 
la fisura longitudinal del cerebro, fisura interhemisférica, ambos hemisferios 
están unidos ontre sí mediante una lámina gruesa, el cuerpo calloso, que 
consta de fibras nerviosas dispuestas Lransversalmonte de un hemisferio al 
otro. En el cuerpo calloso se distinguen: el oxtromo anterior doblado hacia 
abajo, la rodilla del cuerpo calloso (genu corporis callosi); la parte intermedia, 
el tronco del cuerpo calloso; y luego el extremo posterior, engrosado en forma 
de rodillo, el esplenlo del cuerpo calloso. Todas estas partes se ven bien en 
un corte longitudinal del cerebro entre ambos hemisferios (véanse fig. 399). 
La rodilla del cuerpo calloso, incurvándose hacia abajo, se afila y forma el 
pico o rostro del cuerpo calloso, que se prolonga en una lámina fina, la lámina 
rostral, la cual se continúa en la lámina terminal. 

Debajo del cuerpo calloso se encuentra el fórnix (figs. 399, 405), que 
roprosonta dos estifas blancas cn forma de arco, que en su parto contial, 
cuerpo del fórnix (corpus fornicis), están unidas entre sí, pero por delante y por 
detrás se separan, formando por delanto las columnas del fórnix (columnae 
fornicis) y por detrás los pilares del fórnix (crura fornicis), que dirigiéndose 
hacia atrás, bajan a los cuernos inferiores de los ventrículos laterales y allí 
pasan a la fimbria del hipocampo (fimbria hippocampi). Entre los pilares 
del fórnix, debajo del esplenio del cuerpo calloso, se oxtionden los tractos 
transversales de fibras nerviosas que forman ol psalterio o comisura del 
fórnix. Las columnas del fórnix siguen hacia abajo, hasta la base del cerebro, 
donde torminan en los cuerpos mamilares, atravesando la substancia gris del 
hipotálamo. Las columnas del fórnix limitan los orificios interventriculares 
situados por detrás de aquéllos que unen el 11í ventrículo con los ventrículos 
laterales. Por delante de estas columnas se encuentra la comisura anlerior 
que tiene el aspecto do un travesaño blanco constituido de fibras nerviosas. 
Entro la parle anterior do la bóveda y la rodilla del cuerpo calloso so extiende 
una lámina vertical fina de tejido corebral, el septo pelúcido (septum pellu- 
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1 — cuer del fórnix; 10 — esplonio del cuer; calloso; 
4 ti— trfgono cola 8 


2 pa del fórnix:; teral; 

3 — fimbria del hipocampo; 12— mn (calcar avle) 

4.5 — columna del fórnix; 13 — palo ¡pital; 

UU fusrpo mamilar; 14 — polo H 

7 — fascículo mamilotalámico (do 15 — giro temporal modio; 
Vicq d'Azyr); t0 — hipocampo. 


8, 9 — comisura anterior; 


cidum) en cuyo espesor so encuentra una pequeña cavidad en forma de fisura 
la cavidad del seplo (cavum septt pellucidi) (véanse figs. 399, 411). 

Para comodidad del estudio, comenzamos la descripción de las partes 
siguiendo un orden contrario al desarrollo histórico, es decir, desde el palio 
que cubre a Jas demás partos. 


PALIO 

En cada hemisferio pueden verse tres caras: superolateral, medial e infe. 
rior, y tres extremos o polos: el polo anterior o frontal. el polo posterior 
u occipital, y el polo temporal, correspondiente a la prominencia de la cara 
inferior y separado de ésta por la fosa laleral del cerebro (fossa lateralis 
cerebri). 

Superficie del hemisferlo (manto). Está formada por una capa uniforme 
de substancia gris, de 1,3-4,5 mm de espesor, que contiene células nerviosas. 
Esta capa, llamada también corteza cerebral (cortez cerebri), se presenta dis- 
puesta en pliegues, gracias a los cuales la superficie del palio tiene un dibujo 
altamente complejo, constituido por surcosque alternan entre sí en diferentes 
dirocciones y que crean entre ellos rodillos denominados giros * (gyri). La 
magnitud y la forma de los surcos están sometidas a considerables oscilaciones 
individuales, por Jo cual no sólo el cerebro de diferentes personas, sino inclu- 
so los hemisferios del mismo individuo no tienen completa semejanza en el 
dibujo de los surcos (véase clasificación de los surcos en la pág. 193). 


* El área total de la corteza del hombre adulto cs de 220 000 mm? aproximadamente 


Geneborg), con la particularidad de que 2/3 se encuentran en la profundidad, entre 
os giros, y sólo 1/3 se halla en la superficie. 
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Fig. 406. Núcleos de los analizadores en la corleza cerobral; vista lateral del cerebro. 


1 — núucica del analizador motor; nado con la dosviación conjugada 
2 —uúcleo del analizador cutáneo; «de la cabeza y los ojos; 
3 — núcleo del analizador motor mcdian- 10 -- núclco del analizador motor dol len- 
le el cua se sintetizan las moví- guaje escrito; 
mientos orientados acostumbradoa; 11,12,13-— surco laleral (11 —el proplo 
£ — núcleo del euallzador óptica del len- surco; 12 —rama ascendento; 13I— 
guaje en o; rama antorior); 
5 — núcleo del analizador óptico (mumo- 16 —aurco frontal laferior; 
ría visual): 15 —surco precentral Inferior; 
% — vúcleo del analizador acústico: 1d — surco frontal superior; 
7—múcleo del anallzador acústico del 17 — surco precentral superior; 
lenguaje; 18 — surco contral (de Rolando); 
8—núclco del analizador motor de la 19 — surco intraparictal; 
articuleción del habla: 20 — surco temporal superior; 
9 — núcleo del analizador motor relacio- 21 —aurco posicontral. 


Los surcos profundos constantes se omplean para la división de cada hemis- 
forio en grandes porciones, donominadas lóbulos, y a su vez ústos se dividen 
on lobulillos y giros (circunvolucionos). May cinco lóbulos en cada hemis- 
ferio: frontal (lobus frontalis), parietal (lobus parietalis), temporal (lobus 
temporalis), occipital (lobus occipitalis) y un lobulillo oculto en el fondo del 
surco lateral (sulcus lateralis), la llamada iosula (ínsula de Hoil). 

Cara superolateral del hemisferio. Está dividida on lóbulos por tres surcos 
(figs. 390, 406): uno lateral, otro contral y el del extremo superior del surco 
parictooccipital de la cara medial del hemisferio, que forma una entalladura 
en su bordo superior. El surco laleral del cerebro (sulcus cerebri lateralis) se 
inicia en la cara basal dol homisferio, on la fosa lateral, y después pasa a la 
cara superolateral, dirigiéndose atrás y algo arriba, terminando aproximada- 
monte en el límite del tercio madio y el posterior de la misma. 

De la parte antorior del surco laleral parten dos pequeñas ramas: una rama 
ascendente y obra rama anterior las cuales se dirigen al lóbulo frontal. 
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Surco central (de Rolando). Se inicia en el bordo superior del hemisferio, 
algo por detrás de su punto medio, y va hacia delante y abajo. 1] oxtremo 
inferior de esto surco no llega hasta el surco lateral. La porción del hemisferio 
situada por delante del surco central pertenece al Jóbulo frontal: la parte que 
se encuentra por detrás constituye el lóbulo paríctal, el cual, mediante la 
parte posterior del surco lateral, limita con el lóbulo temporal situado más 
abajo. Como límito posterior del lóbulo parietal sirvo el extremo superior del 
surco parletooccipital, situado en la cara medial del hemisferio, pero csta 
delimitación no es completa, ya que dicho surco no se extiende mucho sobre 
la cara superolatera), debido a lo cual el lóbulo parietal se continúa direcla- 
mente con el occipital. Este último lLampoco tiene una delimitación brusca 
quo lo separa del lóbulo temporal situado por delante. A consecuencia 
do esto, el límite ontre los lóbulos mencionados se traza artificialmente me- 
diante una línea que va del surco parielooccipilal hacía el borde inferior del 
hemisferio. 

Cada lóbulo consta do una sorjie de giros, en algunos lugares denominados 
lobulillos, que se delimitan por los surcos de la superficie cerebral. 

Lóbulo frontal. Por la parte posterior de su cara lateral de este lóbulo 
pasa el surco precentral (sulcus precentralis) casi paralelo al surco central. 
De ésto parten dos surcos on dirección longitudinal: el surco frontal superior 
(sulcus frontalis superior) y el surco frontal Inferlor (sulcus frontalis jnferior). 
Gracias a esto, el lóbulo frontal se divide en cuatro giros — uno verlical 
y tres horizontales. El giro precentral (gyrus precentralis) se encuentra entre 
el surco central y el surco precentral. 

Los giros horizontales del lóbulo frontal son los siguientes: 1) el giro frontal 
superior (gyrus frontalis superior), que pasa por encima del surco frontal supe- 
rior, paralelamente al borde superior del hemisferio, entrando también en su 
cara medial; 2) el giro frontal medio (gyrus frontalis medius), que se extiende 
entre los dos surcos frontales; y 3) el giro frontal infertor (gyrus frontalis 
inferior), situado entro los surcos frontal inferior y el lateral. Las ramas del 
surco lateral (cisura del Silvio) que entran en el giro frontal inferior lo divi- 
don en tres partes: la porción opercular (pars opercularis), situada entre el 
extremo inferior del surco precentral y la rama ascendente del surco laleral; 
la porción triangular (pars triangularis), situada entre ambas ramas del surco 
lateral; y por último, la porción orbital (pars orbitalis), situada por delante 
de la rama anterior del surco lateral. 

Lóbulo parietal. En éste, casi paralelamente al surco central, se encuentra 
el surco postcentral (sulcus postrentralis), que por lo común se fusiona con el 
surco intraparietal (sulcus intraparietalis), de dirección horizontal. En depen- 
dencia de la disposición de estos surcos, el lóbulo parictal se divide en tres 
giros, uno de los cuales es vertical, y los otros dos son horizontales. El giro 
postcentral (gyrus postcentralis) va por detrás del surco centra] on la misma di- 
rección con el precentral, separado de éste por el surco central. Por encima del 
surco intraparietal so sitúa el giro o lobulillo parietal superior (lobulus 
parietalis superior), que se continúa en la cara medial del hemisferio. Por 
debajo del surco intraparietal se encuentra el giro o lobulillo parietal inferior 
(lobulus parletalis inferior), que en su trayecto hacia atrás, contornea los ex- 
tremos de los surcos lateral y temporal superior y se pierde en la zona del 
lóbulo occipital. La parte del lobulillo parietal inferior que contornea el 
surco lateral se denomina giro supramarginal (gyrus supramarginalis); la 
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otra parte, la que porfila el surco temporal superior, se Jlama giro angular 
(de Graliolet) (gyrus angularis). 

Lóbulo temporal. La cara lateral de este lóbulo tiene Lres giros longitudi- 
nales, separados uno del otro por los surcos temporales superior e inferior. 
El giro temporal superior (gyrus termporalis superior) se encuentra entre el 
Burco lemporal superior y el surco lateral. Su cara superior, oculta en la pro- 
fundidad del surco lateral, tiene 2-3 giros breves, denominados giros lempora- 
les lransversos (de lHescbl) (gyri temporales transversi). Entre los surcos tempo- 
rales; superior e inferior, se extiende el glro temporal medio (gyrus temporalis 
medius). Por debajo de éste, separándose del mismo por el surco lemporal 
inferior, pasa el giro temporal inferior (gyrus temporalis inferior), que forma 
el paso de la cara lateral del lóbulo a la cara inferior. 

Lóbulo occipital. Los surcos de la cara lateral de este lóbulo son inconstan- 
tes y variables. Entre éstos se destaca el surco occipital lransverso (sulcus 
occipitalis transversus), que por lo común se une con el extremo del surco 
intraparietal (sulcus intraparietalts). 

Insula. Para ver este lobulillo es necesario separar o sacar Jos bordes del 
surco lalterul que cuelgan sobre el mismo. Estos bordes, que pertenecen a los 
lóbulos frontal, parietal y occipital, se denominan opérculos. La ínsula tiene 
forma de un triángulo, con el vértice dirigido hacia delante y abajo. Por delan- 
te, arriba y por detrás, está separada de sus partes vecinas pur un surco pro- 
fundo, el surco circular (sulcus circularis). La superficie de la ínsula está 
cubicrta por varios giros breves. 

La porción de Ja cara inferior del hemisferio (véase fig. 302) situada por 
dolante de la fosa lateral pertenece al lóbulo frontal. Aquí, paralelamente al 
borde medial del hemisferio pasa cl surco olfatorio, en el cual se cncuentran 
el bulbo y el tracto olfatorios. Entre este surco y el borde medial del hemis- 
ferio se extiende el giro recto (gyrus rectus), continuación del giro frontal 
superior. Lateralmente al surco olfatorio, en la cara inferior, se encuentran 
varios surcos constantes, los surcos orbitales (sutci orbitales), que limitan los 
giros orbitales medial y lateral (gyri orbitales), considerados como continua- 
ción de los giros frontales medio e inferior. La porción posterior de la cara 
basal del hemisferio está formada por la cara inferior de los lóbulos temporal 
y occipital, los cuales aquí no tienen límites determinados. En esta porción se 
ven dos surcos: el surcoocclpltolemporal (sulcus occtpitotemporalis), que posa 
en dirección del polo occipital al temporal y el surco colateral (suleus colla- 
teralis), que va paralelamente a éste [continuándose por delante con el surco 
rinal (sulcus rhinalis)). Entre ellos se sitúa el glro occipitotemporal lateral 
(gyrus occipitotemporalis lateralis). Medialmenle al surco colateral se sitúan 
dos giros: entre la porción posterior del colateral y el surco calcarino (sulcus 
calcarius) se encuentra el giro occipitotemporal medial o lingual (gyrus occi- 
pitotermporalis medialis s. gyrus Lingualis); entro la porción anterior del colato- 
ral y cl surco rinal por un lado, y el surco del hipocampo que contornea el 
tronco cercbral, por el otro, se encuentra el giro parahipocampal (gyrus 
parate peca polie): Este giro colindante con cl tronco cerebral, se halla en 

a cara medial del hemisforio. 

Cara medial del hemisferio. lin esta cara (véase [ig. 390) se encuentra el 
surco del cuerpo calloso (sulcus corporís callosi), que va directamente por encima 
del cuerpo calloso y se continúa por su extremo posterior con el sutco del 
hipocampo, que va hacia delante y abajo. Paralelamente y más arriba de oste 
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surco, pasa el surco del cíngulo (sulcus cinguli), que se inicia por delante, 
debajo del pico del cuerpo calloso, después va hacia alrás y termina por su 
extremo posterior en el borde superior del hemisferio. El espacio comprendido 
entre este borde y el surco del cíngulo pertenece al lóbulo frontal, al giro 
frontal superior. Una pequoña parte, encima del surco del cíngulo, limitada 
por detrás por el extremo posterior do éste, y por delante por el pequeño 
surco paracentral (sulcus paracentralis), se deuomina lóbulo paracentral 
(lobulus paracentralis) puesto que corresponde a la cara medial de los extre- 
mos superiores de ambos giros contrales, que aquí se continúan uno con el 
otro. 

Por detrás del lobulillo paracentral hay una superficie cuadrangular, el 
precúneo (precuneus), que limita por delante con el extremo del surco del cín- 
gulo, por abajo, con el surco subparletal (sulcus subparietalis), y por detrás con 
el profundo surco parletooccipital (sulcus parietooccipitalis). El precúnco perte- 
nece al lóbulo parietal. Por detrás del precúnco se encuentra una porción de 
corteza, bruscamente aislada, que correspondo al lóbulo occipital, la cuña 
(cuneus), limitada por delanto por el surco parietooccipital, y por detrás por 
el surco calcarino (sulcus calcarinus), que se juntan en ángulo. Por abajo y por 
detrás la cuña entra en contacto con el giro occipitolomporal medial. Entre 
el surco del cíngulo y el surco del cuerpo calloso se extiende el giro del cíngulo 
(gyrus cinguli), el cual porintermedio del istmo se continúa con el glro parahi- 
pocampal (gyrus parahippocampalis), que termina en el gancho (uncus), El 
giro parabipocampal limita por un lado con el surco del hipocampo, que 
contornea el tronco cerebral, y por otro lado, con el surco colatoral y su con- 
tinuación hacia delante, denominada surco rinal. El istmo, lugar de paso 
estrocho del giro del cíngulo al parahipocampal, se encuentra por detrás del 
esplenio del cuerpo calloso, cerca del extremo dol surco que so formó como resul- 
tado de la fusión del surco parietooccipital con el surco calcarino, El giro 
del cíngulo, el istmo y el giro parahipocampal forman el giro fornicado 
o arqueado (gyrus fornicatus), que describo casi un círculo completo, abierto 
solamente por abajo y por delante. E] giro arqueado no tlieno relación con 
ningún lóbulo del palio. 

Al separar los bordes dol surco del hipocampo puede verso una estrecha 
cintilla gris dentada que representa un giro rudimentario, el glro dentado 
(gyrus dentatus). 

Estructura de la corteza del cerebro. La corteza do los hemisferios del 
cerebro consta de seis capas, que primordialmente se distinguen ontre sí 
por la forma de sus células nerviosas (fig. 407): 1) capa molecular, situnda 
directamente debajo de la piamadre, que contiene ramificaciones terminales 
de las prolongaciones de las células nerviosas entrecruzadas reticularmente; 
2) capa granulosa externa, en cuya Composición entran múltiples poqueñas 
células parecidas a granos, a lo cual debe su nombre, 3) capa do células pira- 
midales, constituida por células piramidales pequeñas y medias; 4) capa 
granulosa interna, que al igual que la homóloga externa, se compone de célu- 
las pequeñas — granos —; 5) capa ganglionar, compuesta de grandes células 
piramidales (células de Betz); 6) capa de células polimorfas, que limita con 
la substancia blanca. De estas seis capas, las inferiores (5% y 6%) son, prefe- 
rontemente, el inicio de las vías eferentes; la 52 capa, en particular, consta de 
células piramidales de Betz, cuyos axones constituyen el sistema piramidal. 
Las capas medias (38 y 4%) se relacionan, preferentemente, con las vías 
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Fig. 407. Esquema de la estructura de la corteza cerobral. 


1 apa molecular; 4 - capa granulosa interna; 
2 -—- eapa granulosa externa; 5 — capa gergllonar: 
A  -cmpoa de les plrámidos pequeñns y 6 --capa de los célulos pollmorías; 


medias, 7 —subatancia blanca. 


aferentes, y las superiores (1% y 2%) están en relación con las vías de asociación 
de la corteza. La estructura de seis capas de la corteza se modifica en distin- 
tas regiones, tanto en dirección del espesor y la disposición de las capas, como 
tunbión de la composición de las células (para más detalle véaso «Curso de 
Mistologia»). 


RINENCEFALO 


El rinencéfalo o cerebro olfatorlo (figs. 408, 409), es, filogenóticamente, 
la parle más antigna del prosencéfalo que surge en rolación con ol receptor 
vlfatorio, cuando el prosencéfalo no so ha convorlido nún en el órgano do lu 
conducta del animal. Por eso todos sus componentes formau diferentes partes 
del nnalizador olfatorio (concepto sobre analizador, véanse págs. 236 y 373). 

En los peces casi todo el prosencéfalo está constituido en órgano olfatorio. 
Con el desarrollo de la nueva corleza, que es lo que se observa en los mamífe- 
ros y on ol hombre, se desarrolla la nueva parte del prosencéfalo (neoencéfalo), 
el palio. Pero el palio también recorre un camino largo de desarrollo que com- 
prende tros partes «de distinta antigiiodad filogenótica. Los parles más vic 
jas son: 
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Fig. 408. Desarrollo del neopalio (sogún Edingor). 


4% la izquierda — de lu porpiento (Pyihon): a la derecha — du 
mamifvro mera (Hur primnus). 1 y 3— neopallo; 2 —ar- 
aulpallo; 4 — hipocarapo. 


1. Paleopalio (paleopallium), pequeña porción de la corteza en la cara 
inferior del lóbulo feontal, situando cerca del bulbo olfatorio y cubierto por la 
vioja corteza, el paleocórtex. * 

2. Arquipalio (archipallium), que entra en la composición del lóbulo tem- 
poral. Al principio esta purte se sitúa sobro la cara lateral dol hemisferio, 
poro después, bajo el influjo del neopalio que aumenta intensamente, se 
enrolla on forma de salchichón denominándose hipocampo (cuerno de 
Ammón) y se desplaza medialmente en la cavidad del ventrículo lateral del 


Fig. 409. Rincucófalo (esquema). 


1 — glro dentado; N — bulbo olfatorio; 
2 Eros sarahipócampal; Le - aora antertor,; 
— 

4 — imancia y Eortorada anterior; 0] mento pelúcido; 
5,6 —estria ol H cuerpo callono; 

7 — tracto olfatorio; -- glro del cfnguio. 
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Fig. 410. Cura medial dol homisforio. 
El giro de cingulo aparece sombrondo. 


telencéfalo en forma de un saliente de su cuerno inferior. El hipocampo está 
cubierto por la corteza, la arquicorteza. 

3. El neopallo (neopallium) es el nuevo manto, en cuya_corteza (neocórlox) 
aparecieron los centros superiores olfatorios, los extremos corticales dul 
analizador. Esto constituye el gancho (uncus), que os una parte del giro 
arqueado. 

Como resultado, el rinencéfalo del hombre contiene una serie de formacio- 
nes de diferente origen que pueden dividirse topográficamente en dos parles. 
La parte poriférica es el Jóbulo olfatorio, que comprende una serie de forma- 
ciones localizadas en la base del cerebro: 1) bulbo olfatorio; 2) tracto olfato- 
rio; 3) trígono olfatorio, y 4) sustancia perforada anterior. La parte central 
comprende los siguientes giros cerobrales: 1) giro parahipocampal (kippocam- 
pus); 2) giro dentado (gyrus dentatus); 3) giro fornicado (gyrus fornicatus), 
con su parte anterior siluada cerca del polo Lemporal, el gancho (uncus) 
(fig. 410). 


VENTRICULOS LATERALES 


En el cerebro, como en el resto de las cavidades primarias de ambas vesí- 
culas del telencéfalo, se localizan a nivel del cuerpo culloso dos vontriculos 
latorales, uno en cada hemisferio, dispuestos simétricamente a los lados de 
la línea media (figs. 414, 412, 413), separados de la cara superolateral de los 
hemisferios por 6l espesor de la sustancia cerebral. La cavidad de cada ventricu- 
lo lateral (fig. 412) corresponde a la forma del hemisferio: se inicia en el 
lóbulo frontal en forma del cuerpo anterior (cornu anterius) o prolongación 
antorior encorvada hacia abajo y laleralmento; desde aquí, a través del lóbulo 
parietal se extiende con el nombre de porción central (pars centralis) y luogo 
a nivel del borde posterior del cuerpo calloso virn hacia abajo y va hacia delan- 
te en ol lóbulo temporal, formando el cuerpo inferior (cornu inferius), donde 
termina. AJlí donde la cavidad del ventrículo desciende, de la misma se des- 
prende una prolongación hacia atrás, al lóbulo occipital, el cuerno poslerior 
(cornu posterius). 

La pared medial del cuerno anterior está formada por el septo polúcido, 
que separa el cuerno anterior de su homólogo del otro hemisforio (vóase 
fig. 411). La pared loleral y en parte el suelo del cuerno anterior están oucu- 
pados por una masa de color grís, la cabeza del núcleo caudado (caput nuclei 
caudati), y la pared superior se forma con las fibras del cuerpo calloso. 1%l 
techo de la parle central del ventrículo, la más estrecha, también consta de 
fibras del cucrpo calloso, y el suelo se forman de la continunción del núcleo 
caudado, el cuerpo del núcleo caudado (corpus nuclei caudati), y de una parte 
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Fig. 411. Vontrículos laterales abiertos por arriba, mediaule la extracción de unn parto 
de los hemisferios junto con el cuerpo calloso. 


12 — pared medial del cuerno posterior; 


í — cuerno anterior; 
13 — espolón (calear aulas); 


2 — múcleo caudado (cabeza); 
3 — ogujero interventiricular; 34, 15 — cuerno Lerior; 
4 — núcleo lenticular (corto): 18 — esplenio del cuerpo calloso; 
f —estría terminal del tálamo; 17, 18 — plexo coroldoo en la parta cen- 
8 — cara superior del tálamo: tral del ventrículo lateral gu con- 
i— hipocampo; tinuación con el cuerno inferior: 
8 — eminencia colateral; 18 — comisura del fórnix; 
Y — fimbria dol hipocampo: 20 — colurana del fórntx; 
21 —sopto peldotdo; 


10 — pilar del fórnix; 
tu —cuergo posterior del ventriculo late- 
ral; 


22 — cavidad del sento: 
24 — cuerpo calloso. 


Fig. 412. Corlo sagital del hemisferio izquiordo (algo lateralmonte al ¡ano mediano 
para mostrar las partos dol ventrículo laloral). 


1 — porción coutral; 4 — cuerno posterlor; 
2 — cuerno antertor; 5 — cuerpo calloso. 


3 — cuerno Inferior; 


Fig. $13. Vontrículos cercbralos; vista Interal (esquema). Relaciones recíprocas especia- 
les entre los hemisferios del oncófalo, el curcbelo y el tronco del cerobro, prosentados 
como si fueran Lransparentes, y Jos ventrículos cercbralos (según R. Sinólnikov). 


Il - ventrículo latoral derecho; 14 -- médula oblongada:; 
2 — porción central del ventrículo latoral: 14 — canal central; 
th — 1VY ventrículo, 


cuerno anterlor del ventriculo lateral; 
10 — cerebelo; 


- lóbulo frontal; 
- agujero loterventricular; 17 — techo mesencefálico; 
reccap óptico; 18 - vucrno posterior del vontricalo lateral; 
- reerso infundibular; 10. - lóbulo ocelpital; 
111 ventrículo: receso pineal; 
lóbulo temporal; - depresión posterior del 111 venirícuto; 
vuerno inferior del ventrículo latera); - lóbulo parletal; 
acuedurto del corebro; — vebliriculo latoral Izquierdo. 
receso lateral dol IV ventrículo: 
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de la cara superior del tálamo. El cuerno posterior está rodeado por una capa 
de fibras nerviosas blancas, que tienen su origon en el cuerpo calloso, llama- 
do lapiz (tapetum); en su pared medial se nota un rodillo, el espolón (calcar 
avis), formado por la depresión del lado del surco calcearino (sulcus calcarinus) 
que se encuentra en la cara medial del hemisferio. La pared superolaleral del 
cuerno inferior está formada por el tapiz, que es la continuación de la forma- 
ción análoga que rodea el cuerno postorior. En la parte medial do la pared 
superior, pasa Ja parto adolguzada € incorvada hacia abajo y adolanto del 
núcleo caudado, la cola del núclco caudado (cauda nuclei caudati). 


A lo largo de la pared medial del cuerno inferior se extiende ana prominen- 
via de color blanco, el cuerno de Ammón o hipocampo (cornu Ammonis s. hippo- 
campus), que se forma como resultado de la depresión producida por el sur- 
co del hipocampo al encajarse profundamente en su lado lateral. Los surcos 
dividen el extremo anterior del hipocampo en varios Labérculos pequeños. 


Por el borde medial del cuerno de Ammán pasa la lDamada fimbria del hipo- 


x (orus fornicis). 
ia colateral 


po, que representa la continuación del pilar del fór 
Bn el suelo del cuerno inferior se encuentra un rodillo, la eminer 
(de Meckel) (eminentia eollateralis), que se origina por la depresión crenda 
desde el lado externo por el surco homónimo. Desde la parte medial del ventrícu- 
lo lateral, en su porción central y en el cuerno inferior penetra la piamadre 
que forma en este lugar un plexo vascular, el plexo coraldco del ventrículo la- 
teral (plexus chorivideus ventricuti lateratis). Ed plexo está cubierto por un epi- 
tobío que representa un remanente de la pared medial rudimentaria del ven- 
elo, 1 plexo coroideo del ventrículo lateral es el borde lateral de lu tela 
coroidea del PUE ventrículo (pág. 247). 


GANGLIOS O NOGCLEOS BASALES O CENTRALES DE LOS HEMISFERIOS 


Además de la corteza gris, en el intecior del hemisferio, hay necumulaciones 
de substancia gris denominadas núcleos basales, centrales o subceorticales 
stituyen lo que ubreviadamente se denomina «subeorteza» . A dife- 
de la corteza que tiene estructura de centros laminares, los núcleos 
¡ienles Lienen estructura de centros nucleares. Se distinguen tros núcleos 
subeorticales: el cuerpo estriado (corpus striatum), el claustro (claustrum) 
y e) «cuerpo amigdalino (corpus amygdaloideum) (figs. 414, 415). 

1. Cuerpo estriado (corpus striatum). Consta de dos partes, separadas no 
completamente una do la otra, el núcleo candado y el núcleo lenticular. 

A. Núcleo caudado. Se encuentra por encima y medialmente al núcleo 
lenticular, del cual está separado por una capa de substan blanca deno- 
la cápsula interna. La parte anterior engrosada del núcleo, su cabeza 
(caput nuectei caudati), forma la pared lateral del cuerno interior del ventricu- 
lo lateral, mientras que la parte posterior adelgazada, el cuerpo y la cola 
del núcleo caudado (corpus el cauda nuclei caudati), se extiende como hemos 
visto, hacia atrás por el fondo de la porción central del ventrículo; la cola 
se encorva sobre la pared superior «del cuerno inferior. Por su lado medial, el 
núcleo caudado limita con el tálamo, separándose de éste por una cintilla 
de sustancia blanca, la estría torminal del tálamo. Por delante y ahajo, la 
cabeza dol núcleo Mega hasta la substancia perforada anterior, donde se une 
con cl núcleo lenticular (con 0l putamen). Además de esta unión amplia de 
ambos núcleos por su parto ventral, hay también unas cintillas de substancia 
gris que los unen dorsalmente. Estas cintillas situadas alternativamente entre 
los fascículos blancos de la cápsula interna motivaron su denominación de 
cuerpo estriado (véase fig. 414). 

MB. Núcleo lenticular. Se localiza lateralmente al uúcleo caudado y al 
tálamo, separado do éstos por la cápsula interna. En un corte horizontal «dol 
hemisferio, la cara medial del lonticular, dirigida a la cápsula interna, tiene 
la forma de un ángulo cuyo vórtica mira hacia el plano medio; el lado anto- 
rior es paralelo al cuerpojdel núcleo caudado, y el posterior lo es al tálamo. Ln 
cara lateral es un poco convexa y está dirigida al lado lateral dol homisforio, 


que eo 
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Fig. 414. Corte frontal do los hemisferios que pasa a través del cuerpo estriado 


y cl tñinmo. 
- Insula; 


1 — fórnix; sn 
2— plexo coroldeo del 111 ventrículo; 16 - giro perahlporampal; 
3 — plexo coroldca del ventriculo lateral: 17 — mervio oculomnator: 
4 — ventrículo lateral; 18 puente; 
10 — elco del cuerpo unmilar; 


A «núcleo caudado; 
Ú -—- noxme posterior de la cápsula 


inter 


ET] tracto óptico; 

1 — MI ventrículo; 

adhealón interlatámica: 
25 — múcicos del tálamo: 


putame 


R- - globo pálido; y 
» cApsula calerna; 28,34 — giro frontal inferior, medlo y 
10 — claustro; uuperior; 
1 — surco lateral: cuerpo calloso; 
(2, 15,15 — giro Lemporal suporlor, medio — giro del clugulo; 
e Inferior; — Burco del cínmgulo. 


en la región de la íinsula. Por delante y ventralmente, como ya se señaló, el 
lenticular se fusiona con la caboza dol núcloo caudado. En un corte frontal, 
el núcleo lenticular tiene forma de una cuña, cuyo vértice está dirigido 
hacia al plano medio, y la baso, hacia el lateral. 

El núcleo lenticular, mediante dos láminas blancas paralelas (láminas 
medulares), se divide en tres porciones, Una de éstas, la lateral, de color gris 
oscuro, so denomina pulamen (cáscara), y Jas dos mediales, las más claras, 
reciben juntas el nombre de globo pálido (globus pallidus) (véase fig. 414). 

Diferenciándose ya por yu aspecto macroscópico, el globo pálido tiene tam- 
bién una ostructura histológica distinta a las olras partes del cuerpo estriado. 
Filogenóticamento, el globo pálido reprosenta la formación más antigua 
(paleostriatum), en comparación con el putlamon y el núcleo caudado (neo- 


striatim). 
Dobido a todas estas particularidades, el globo pálido se destaca actual- 
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Fiz. 415, Corte horizontal de los 


A [o dercedu por debajo del fundo del 
ventriculo lateral y a la lenquierda 
jor encima del (ondo del ventriculo m- 
teral, El 1V' ventriculo está ablerte por 
su parte superior. 

t — núclco caudado; 

2 — putamen, 

3 — Corteza de la Inmula; 

4 -- globo pálido; 
b— claustro; 


ve medular superisr 
nervio troclent; 
— llamo; 
— uúcleo rojo; 
estría terminal: 
- núcleo del hipotálamo, 
- núcleo esuda 


ventricutu 


$ — cota del núcico caudado; lateral: 
aúeleo geniculado medial; MA — rápsule interna: 
8 — cuerua inforior del ventriculo tata- e - Aracto frontotalúniico; 
ral; h-- tracto frontepontino; 
Y — pedinculo corebolar superior; r — tracto corticonuelcar: 
$) — pedúnculo cerebelar medio: «d .1tractos corlicospinalca; 
11 — pedúnculo cerebelar inferlo: " --trecto bulbotalámico y esplnotald- 
— estrias medularcn; mico: 
13 — trigono del hinogloso; Y -- tracto occipltolemporentias; 
(4 — trígono del vago; £ — Uraeio acústica contrab; 
15 — tulrérculo del núcico grácl!: h - tracta óplico central, 


10 — cerebelo; 


menle como una unidad morfológica especial bajo el nombro de pálido (palli- 
dum), mientras que el concepto estriado (striatum) queda solo para el pula- 
men y el núcleo caudado. A consccuencia de esto, el término «núcleo Tenti- 
culara pierde su significado anterior y sólo puede ser usado en el sentido pura- 
mente topográfico, y en lugar del nombre antiguo, cuerpo estriado (corpus 
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striatum), los núcleos caudado y lenticular se denominan sistema estriopalidal. 
Este sistema representa la parte principal del sistema extrapiramidal (véase 
más ubajo), y, además, resulta ser el centro superior do regulación de las 
funciones vegetativas de la tormorregulación y del metabolismo de los carbo- 
hídratos, predominando sobre los centros vegotativos similares del hipotálamo. 

2. Claustro (claustrum). Representa una fina lámina de substancia gris, 
localizada en la región do la Ínsula, entre ésta y el putamen (véaso fig. 415). 

De coste último, él se separa por una capa de substancia blanca, la cápsula 
externa, y de la corteza de la ínsula por una capa análoga denominada cápsula 
extrema. Algunos autores no consideran cl claustro (antemuro) dontro del 
grupo do los ganglios basales, estimándolo como la capa profunda de In cor- 
teza do la ínsula que se ha separado a causa dol desarrollo de la cápsula 
oxtrema. Según otro criterio, el claustro representa una formación complota- 
mente independionto, la cual, por su origen, debe considerarse dentro de los 
ganglios basales. 

3, Cuerpo amigdalino (corpus amygdaloideum). Se encuentra debajo del 
pulamen, en el extremo anterior del lóbulo temporal. Sin llegar al polo tem- 
poral, el cuerpo amigdalino se halla por delante dol vérlice del cuerno inferior 
del ventrículo lateral. Morfológicamente representa la continuación postero- 
ventral del claustro. El cuerpo amigdalino, por lo visto, pertenece a los cen- 
tros olfatorios subcorticales. En él lermina el fascículo de fibras que va del 
lóbulo olfatorio y de la substancia perforada anlerior, señalado un la descrip- 
ción del tálamo con el nombre de estría terminal del tálamo (véase fig. 415). 


SUBSTANCIA BLANCA DE LOS HEMISFERIOS 


Todo el ospacio comprendido entre la substancia gris do la corteza cerebral 
y los ganglios basales está ocupado por la subslancia blanca. sta consta 
de gran cantidad de fibras nerviosas que van en distintas direcciones y que 
Forman las vías de conducción del telencéfalo. Las fibras nerviosas pueden ser 
divididas en tres sistemas: 1) de asociación, 2) comisurales y 3) de proyección. 

A. Fibras de usociación (fig. 410). Estas relacionan entre sí diferenLes por- 
ciones de la corteza de un mismo hemisferio. Se dividen en cortas y largas. 
Las fibras cortas, fibras arqueadas del cerebro (fibrae arcuntae cerebri), conectan 
entre sí giros adyacentes en forma de fascículos arqueados. Las [fibras largas 
unen porciones de corteza más alejadas una de otra. Exislen varios fiscícu- 
los de Fibras de este tipo. En el cingulo el fascículo de fibeas que pasa nl giro, 
fornicado (arqueado) une diferentes partes de la corteza del giro del cingulo 
tanto entro $ como con los giros adyacentes de la cara medial del hemisferio. 
El lóbulo frontal se conecta con el giro parietal inferior, con el lóbmlo occipi- 
tal y con la parte posterior del lóbulo temporal mediante el fascículo longi- 
tudina) superior. Los lóbulos temporal y occipital se unen entre sí a Lravós 
del fascículo longitudinal inferlor. Por último, la cura orbitaria del lóbulo 
frontal se conecta con el polo temporal a través del fascículo uneclforme. 

B. Fibras comisurales. Están incluidas en la composición de las comisuras 
cerebrales y unen las partes simétricas de ambos hemisferios. La comisura 
cerebral más grande es el cuerpo calloso, el cual conecta entre sí las partes de 
umbos hemisferios pertenecientes nl neoencéfalo. 

Las dos comisuras cerebrales, la anterior y la del Tóroix (conmmissura for- 
nicis), son mucho más pequeñas por sus dimensiones, pertenecen al rinencófalo 
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Pig. $06, Imazen esquemática de las vías de aseciación de los humisferios cerebrales 
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fasciculo tongitudinal superior; 9 x: 
» tw -- lóbulo temporal; 
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tóbulo parietal; 
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lóbulo occipital; - fasciculo unciforme: 
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- faéericulo vertical (occipital); 14 — lóbulo fruntal; 

esplento del cuer; calloso: MH — rodilla del cuerpo callomo, 
fascículo lougltudinal inferior: 5 - tronco del cuerpo ralluño:; 
fascículo subcaulloso (fascículo 16 — Fibras argucadas. 


frontooccipital inferior); 


y unen: la comisura anterior a los lóbulos olfa£orios y a las giros paruahipocam- 
pales; la comisura del fórnix a los cuernos de Ammón. 

€. Fibras de proyección. Conecten la corteza cerebral en parte con ot tála- 
mo y los cuerpos geniculados, y en parle con aquellas secciones del sistema 
norvioso situadas más abajo, inclusive la médula ospinal. Unas de estas fibras 
conducen las excitaciones centrípetamente, hacia la corteza, y las olras, al 
contrario, centrífugamente. 

Las fibras de proyección del hemisferio, más cercanas a la corleza, forman 
la corona radiante (corona radiata) y luego su parte principal entra cn la 
cápsula interna, mencionada anteriormente. La cápsula interna, como se se- 
ñaló, repr senta una cápsula dosubstancia blanca situada entre el núcleo Jen- 
ticular, p.* un lado, y el núcleo caudado y el tálamo, por el otro. En un corte 
frontal del cerebro, la cápsula interna liene ol aspecto de una cinta blanca 
dirigida oblicuamenle, continuándose en el pie del pedúnculo. En un corte 
horizontal, la cápsula se presenta encorvada, en forma de ángulo abierto por 
el lado lateral (véase fig. 415), debido a esto, en ella se distingue la parte 
anterior o brazo anterior (crus anterius capsulae internae), que se encuentra 
entre el núcleo caudado y la mitad anterior de la cara medial del núcleo lonti- 
cular; la parte posterior o brazo posterior (crus posterius) se halla entre ol 
tálamo y la mitad posterior del núcleo lenticular; por último, la rodilla de la 
cápsula Interna (genu capsulae internae), situada en el lugar de la flexión entre 
ambas partes de la cápsula interna. Por su longitud las fibras de proyocción 
pueden ser divididas en los siguientes sislomas, a partir de las más largas: 
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f. Tracto corticospinal (tractus corticospinalis piramidalis). Conluce impul- 

sos motores voluntarios a los músculos del tronco y los miembros. Se inicia 
cn las células piramidalos do la corteza do la parte media y superior del giro 
precentral antorior (frontal ascendente) y del lóbulo poracentral; las fibras 
entran en la composición de la corona radiante y luego atraviesan la cápsula 
interna, ocupando los dos tercios anteriores de su brazo posterior, por lo cual 
las Fibras para el miembro superior van por delante de las fibras para el 
miembro inferior. Después pasan n través del pie del pedúnculo y desde allí 
por intermedio del puente u la médula oblongada. 
Tracto corticonuelear ((ractus corticonuclearis). Son vías de conducción 
cia los núcleos do los nervios craneales. So inician en las cólulas piramida- 
de la corteza en la parte inferior del giro precentral, pasan a través de la 
rodilla de la cápsula interna y del pio del pedúnculo, luego entran en el puen- 
te, pasando al otro lado para terminar en los núcleos motores del ludo opuesto, 
después de entrecruzarse (decusación). Una pequeña parte do las fibras ter- 
mina sin decusarse. 

Puesto que todas las fibras motoras están reunidas en un pequeño espacio 
dentro de la cápsula interna (rodilla y dos tercios anteriores de su pie), In lo- 
sión en este Ingar produce la parálisis unilateral (hemiplejía) del Indo opuesto 
del cuerpo. 

3. Tractos corticopontinos (tractus corticopontint). Son vías de la corleza 
cerebral que se dirigen a los núcleos del puente. Eslos van de la corteza de los 
lóbulos frontal, tracto frontopontino (tractus frontopontinus), occipital, 
tracto  occipitoponlino  (fractus  occipitopontinus),  Lemporal, — tracto 
temporopontino (¿ractus lemporopontinus) y parietal, tracto parictopontino 
(tractus parietopontinus). En calidad de continuación do estas vías do los 
núcleos del puente van fibras en el ospesor de los pedúnculos corebelosos 
medios al cerebelo. Con ayuda de estas vías la corteza cerobral ejerce unn 
acción inhibidora y de regulación sobre la actividad del cerebelo. 

4. Fascículos lalamocortical y corticotalámicos (fasciculi thalamocorticalis 
el corticothalamici). Son fibras que van del tálamo a la corteza y vicrvorsa, de 
la corloza al tálamo. De las fibras que salen del Lálamo es necesario señalar la 
vía del tegmonto, que resulta ser la parte final de la vía sensitiva, que se diri- 
ge al contro de la sensibilidad cutánea, en el giro posteentral (parietal ascen- 
dente). Al salir del núcleo lateral del tálamo, las fibras de esta vía pasan por 
el brazo posterior do la cápsula interna, por detrás de la vía piramidal. Este 
lugar fue llamado «encrucijada sensitiva», ya que por aquí también pasan olras 
vías sensitivas, precisamente, la de la radiación óptica (de Gratioleb), que va 
desde el cuerpo geniculado lateral y el pulvinar al centro óptico, en la corteza 
del lóbulo occipital; después va el tracto acústico, la radiación acústica, quo 
se dirige del cuerpo geniculado medial y el coliculo inferior hacia los giros 
temporales bransversos donde se localiza el centro acústico. Los Lractos 
ópticos y acústicos ocupan la posición más posterior de la parte posterior 
de la cápsula interna. 


BASES MORFOLÓGICAS 
DE LA LOCALIZACIÓN DINÁMICA DE LAS FUNCIONES 
EN LA CORTEZA CEREBRAI. 
(CENTROS CORTICALES) 


55 conocimiento do la localización de las funciones en la corteza cerebral 
liene gran importancia teórica, puesto que da una idoa de la regulación nervio- 
de lodos los procesos del organismo y su adaptación al medio ambiente; 
mo tieno gran importancia práctica para el diagnóstico de los lugares 
tados en los hemisferios del cerebro. 

La ídea de la localización de las funciones en la corteza del cerebro está 
relacionada, anle todo, con el concepto dol centro cortical. Respecto de esta 
cuestión existen tres puntos de vista. Conforme a uno de éstos, los centros 
corticales presentan un grupo estrictamente determinado de células nerviosas 
con un límite lineal bruscamente delimitado, con la particularidad de que la 
función sólo se localiza en el contro dudo — teoría del localismo ostrecho, De 
acuerdo con otro punteo de vista, la existencia de centros corticales como por- 
ciones lreterovalentes limitados no se acepta, sino que toda la corteza se 
considera equivalente — Lleoría del equipotencialismo (eques, igual). Sin 
embargo, ya en 1874, el anatomista V. A. Belz afirmó que cada porción de la 
corteza se distingue por su estructura de otras parles del cerebro. Con eso se 
inició la Leoría del carácter heterovalente de la corteza del cerebro, o sea, la 
ciloarquitectonin (citos, cólula, arquitectones, construyo). Gracias a las inves- 
ligaciones de Brodman, Economo y colaboradores del Instituto «del Cerebro de 
Moscú, se logró descubrir más de 50 diferentes porciones de la corteza —campos 
ciloarquitectónicos corticales, cada uno de los cuales se distingue de los otros 
por la estructura y disposición de los elementos nerviosos; existe también la 
división de la corteza en más de 200 campos (U. Vogt y O. Vogt, 1010). De 
éstos, que aparecen señalados con números, está compuesto el «mapa» de la 
corfeza cerebral del hombre (fig. 417). 1. P. Pávlov, luchando contra ¿om bas 
teorias. —localismo estrecho y equipotencialismoa—ereó una nueva Leoria 
sobre el centro cerebral. 

Según Pávlov, el centro es el extremo cerebral del Mamado analizador. 11 
analizador es un mecanismo nervioso cuya función consiste en descomponer la 
determinada complejidad del mundo externo o interno en elementos aisla- 
dos, es decir, efectuar el análisis. Junto con eso, gracias a las amplias conexio- 
nos con otros analizadores, aquí también tiene Ingar la síntesis, la combina- 
ción de los analizadores entre sí y con las diferentes acltividados del organismo. 
«El analizador representa un mecanismo nervioso complejo, que comienza en 
el aparato receptor externo y termina en el corebro» (7. P. Pávlov, Obras esco- 
gidas, ed. rusa, pág. 193). Desde el punteo de vista de Pávlov, el centro 
o extremo cortical del analizador tiene límites no estrictamente delimitados 
y consta de una parte nuclear y otra difusa —teoría del núcleo y los elemen- 
tos difusos. el? núcleo» presenta una proyección detallada y precisa de todos 
los elementos del receptor periférico en la corteza y es necesario para la renli- 
zación del análisis y la síntesis superiores. «Los elementos difusose se encuentran 
en la periferia del núcleo y pueden estar diseminados lejos de éste; en ellos so 
realiza el análisis y la síntesis más simples y elementales. Al tesionarse la 
parte nuclear los elementos difusos pueden, hasta cierto grudo, compensar 
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Fig. 417. Mapa de Jos campos citonrquiteciónicos del cerobro humano (Institulu de 
Cerebro de Moscú). 


rela — cara amporolatoral (explicaciones en ) texto), 
Abajo -- cara medial (explicaciones en el texto). 


la función perdida del núcleo, lo que liene gran importancia clínica para la 
rostitución de la función dada. 

Antes do Pávlov on la corteza se distinguía la zona motriz o centros moto- 
res — el giro precenteal anterior y la zona sensitiva o centros sensitivos, situa- 
dos dotrás del surco central. Pávlov demostró que la llamada zona motriz, 
corrospondiente al giro precontral, es, al igual que otras zonas de la corteza 
cerobral, la región recoptora (terminación cortical del analizador motor). «La 
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eso se restabloco la unidad de toda 
sferios» (l. vlov). 

loy día se considera que la corteza cerebral es una superficie 
w. «La corteza... resulta ser sólo el aparalo receptor que analiza y sin- 
teliza. de diferentes modos, las exciltaciones que llegan, las cuales solamente 
por medio de las fibras conectivas descendentes alcanzan los aparatos eferen- 
tes verdaderos» (E. P. Púávlov). La corteza es el conjunto de las terminaciones 
corticales de los analizadores. Desde este punlo de vista, nosolros veremos la 
topografía de las partes corticales de los analizadores, es decir, los sectores 
receptores más importantes de la corteza de los hemisferios del cerebro. 

Ante todo, examinaremos las terminaciones corticales de los analizadores 
internos (véanse figs. 406, 417). 

1. Il mricleo del analizador motor, y sen, del analizador de las exscitaciones 
proprioceptivas (cinestésicas) que sulen de los huesos, articulaciones, músen- 
los esqueléticos y tendonex, se localiza en el giro precentral (campos 4 y (5) 
y en el lóbulo paracentral. Esta zona que antes se consideraba sólo como mo- 
tora «os, ante todo, una región receptora, al igual que das demás regiones: 
a. acústica y obras» (1. P, Pávlov). Aquí se cierran los reflejos + 
“ionados. Las parálisis motoras que surgen al lesionar la zona n 
Pávlov las explica no por lesión de las neuronas eferentes, motoras, sino por 
lesión del núelea del analizador motor. debido a lo cual la corteza no percibe 
las excitaciones cinestésicas y los movimientos son imposibles. Las cólulas 
del núcleo del analizador molor están localizadas en las capas medias de la 
corteza de la zona motora. En sus capas profundas (5* y en parte de la (1) 
in las cólulas gigantes piramidales de Belz, que representan a las neuron 
eferentes, las que Pávlov considera como neuronas inlercalares que conectan 
la corteza cerebral con los ganglios subcorticales, los núcleos de los nervios 
craneales y las nstas anteriores de la médula espinal, es decir, con las neuro- 
nas motoras. En el giro precontral, e) cuerpo humano, lo mismo que en el 
postcontral, está proyectado con la cabeza hacia abajo. Con eso, la región 
motora derecha está relacionada con la mitad izquierda del cuerpo y viceve 
puesto que las vías piramidales que se inician a partir de aquélla, en parle 
so entrecruzan en la médula oblongada, y en parte en la médula espinal. 
Los músculos del tronco, la laringe y la faringe se encuentran bajo el influjo 
do ambos hemisferios. Además del giro procentral, los impulsos propriocepti- 
vos (sensibilidad músculo-articular) llegan lambién a la corteza del giro 
postcentral. 

2. El núcleo del analizador motor relacionado con el movimiento combinado 
de la cabeza y los ojos en dirección opuesta, se localiza en el giro fruntal medio, 
en la región premotora (campo 8). Tal movimiento tione Jugar también durante 
la excitación del campo 17, situado en ol lóbulo occipital adyacente al núcleo 
del analizador óptico. Ya que durante la contracción de los músculos del ojo, 
a la corteza (analizador motor campo 8) llegan siempre no sólo los impulsos 
do los receptores de estos músculos, sino también los de la retina (analizador 
óptico, campo 17), las diversas excitaciones ópticas siempre se combinan 
con la distinta posición de los ojos que so establece mediante lu contracción 
do los músculos del bulbo del ojo. 

3. El núcleo del analizador motor mediante el cual se realiza la síntesis de 
los movimientos coordinados dirigidos habituales, se sitúa en el lobulillo parie- 
Lal inferior izquierdo (en los dextrómanos), en el giro supramarginal (gyrus 


lu corteza de los h 


receplora 
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supramarginalis) (capas profundas del campo 40). Estos movimientos coordi- 
nados formados por ol principio de las conexiones temporales y elaborados por 
ln práctica individual, so realizan u través del enlaco del giro supramarginal 
con el precontral. Al lesionar el cumpo 40 se conserva la capacidad pura ul 
movimiento en general, pero aparece la incapacidad «de ejercer los movimien- 
tos dirigidos, actuar — apraxis (praxis, acción, práclica). 

4. El núcleo del analizador de la posición, y del movimiento de la cabeza — 
analizador estático (aparato vestibular) — aún no estú localizado exactamente 
en la corteza cerebral. Hay argumentos para suponer que el aparalo vestibu- 
lar se proyecta en la misma región de la corteza que la cóclea, es decir, en el 
lóbulo Lemporal. Así, durante la lesión de los campos 27 y 20, localizados en 
la rogión do los giros tomporales medio einferior, seobserva la alaxia, es decir, 
el trastorno del equilibrio, balanceo «del cuerpo fuera de posición. Este ana- 
lizador, que juega un papel decisivo en la marcha erecta del hombre, tieno 
importancia particular para ol trabajo de los aviadores en las condiciones de 
la aviación reactiva, puesto que en el avión la sensibilidad del aparnto 
vestibular disminuyo considerablemente. 

5. El núcleo del analizador de los impulsos que van de las vísceras y Jos 
vasos (funciones vegetativas) se encuentra en la parte inferior de los giros pre 
y postcentrales (V. N. Chernígovski). Los impulsos centrípetos de las vísceras, 
vasos, musculatura lisa y glándulas «o la piel llegan a esta parte de la corteza, 
de donde parten las vías centrífugas hacia los centros vegelativos subcorti- 
cales. 

En la región premotora (campos 6 y 3) tiene lugar la unión de las funcio- 
nes vegelalivas y de relación. Sin embargo, no debe considerarse que sólo esta 
región de la corteza influye sobre la actividad de las vísceras. Sobro estas 
últimos influye el estado de toda la cortoza de los hemisferios del cerebro. 

Los impulsos nerviosos del medio externo del organismo llegan a las 
terminaciones corticales de los analizadores del mundo exterior. 

1. El núcleo del analizador acústico se halla en la parte media del giro 
tempora! superior, sobre la caru dirigida hacia la ínsula, o sea, en los campos 
41, 42, 52, donde está proyectada la cóclea. La lesión causa sordera cortical. 

2. El núcleo del analizador óptico está situado en el lóbulo occipital, son 
los campos 17, 18, 79. En la cara interna del lóbulo occipital, por los bordes 
del surco calcarino, en el campo 17, termina la vía óptica. Aquí está proyecta- 
da la rotina del ojo, y el analizador óptico de cada hemisferio está rolucionndo 
con los campos de la vista y las mitades homónimas de las retinas de ambos 
ojos (por ejemplo, el hemisferio izquierdo está unido a la milad lateral del 
ojo izquierdo y a la medial del ojo derecho). Al lesionar el núcleo del analiza- 
dor óptico se provoca la ceguera. Por encima del campo /7 sesitúa el campo 1/5, 
durante cuya lesión la vista se conserva y sólo se pierdo la memoria visual. 
Aún mús arriba se encuentra el campo 79, durante cuya lesión se pierde la 
orientación en ol ambiente no acostumbrado. 

3. El núcleo del analizador olfatorio se sitúa en la parte más antigua filo- 
genéticamente de la corteza cerebral, entre los límites do la base del rinencó- 
falo, o sea, del gancho, en parto del pie dol hipocampo (campo 71) (véase 
fig. 417, campos A y E). 

4. El núcleo del analizador gustativo, según «datos, se encuentra en la purte 
inferior del giro postcentral, cerca de los centros «de los músculos de la boca 
y la lengua, según otros, en el gancho, en la proximidad dol extremo cortical 
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«ol analizador olfatorio, con lo que so explica la conexión estrecha de las 
sensaciones olfativas y gustativas, Se ha establecido que el trastorno del gusto 
tiene lugar durante la lesión «del campo 43 (V. M. Béjlorov). Los analizadores 
del olfato, gusto y oído de cada hemisferio están conectados con los rocep- 
tores de los órganos correspondientes de ambos lados del cuerpo. 

5. Los núcleos del analizador del tegumento (sensibilidad táctil dolorosa 
y térmica) se encuontran en el giro postcentral (campos /, 2, 3) y en la corteza 
de la región parietal superior (campos 5 y 7). El cuerpo está proyectado en el 
iro postcentral con las piernas hacia arriba, de manera que on su parte 
superior se sitúa la proyección de los receptores de los miembros inferiores, 
y en la inferior, la proyección de los receptores de la cabeza. Yn que on los 
animales los receptores de la sensibilidad común están desarrollados parti- 
cularmente en el extremo cefálico del cuerpo, en la región do la boca que juega 
gran papel durante el agarre de ln comida, en el hombro se conservó el dosa- 
rrollo intonso de los receptores de la boca, Par esa la región de estos receplores 
ocupa on el giro posicentral una 20na extremadamente grande. Junto con eso, 
y en relación con el desarrollo de la mano como órgano de trabajo, en el 
hombre aumentaron bruscamente los receptores táctiles de la piel del carpo, 
que también se convirtió en Órgano del tacto. En correspondencia con eso, 
tas partes de la curteza que se refieren a los receptores del miembro superior, 
superan en mucho a la región dol miembro inferior. Por eso, si on el giro 
posicentral se inscribe la figura del hombre con la cabeza hacia abajo (hacia 
la base del cráneo) y los pies hacia arriba (hacia el borde superior do homis- 
ferio) entonces hay que dibujar una cara enorme, con una boca inadecunda- 
mente grande, una gran mano, particularmente el carpo con un dedo pulgar 
que supera en mucho a los demás dedos, un tronco y un pie pequeños. Cada 
giro postcentral se une con la parte opuesta del cuerpo, debido ul cruzamionto 
de las vías de conducción sensitivas en la médule espinal y, en parte, en la 
médula oblongada. 

El aspecto particular de la sensibilidad cutánea, el recunocimionto «o los 
objetos al tacto, o sea, la estereognosis (estereos. especial; grosis, conocimiento), 
está relacionado con la porción de la corteza del lobulillo parietal superior 
(campo 7) en forma cruzada: el hemisferio izquierdo corresponde al brazo 
derecho, el derecho al brazo izquierdo. Al lesionar las capas superficiules del 
campo 7 se pierde la capacidad de reconocer los objetos al tacto, con los 
ojos cerrados. 

Los extremos corticales de los analizadores descritos están situados en 
determinadas regiones de la corteza cerebral, la cual, de este modo representa 
«un mosaico grandioso, la grandiosa tabla de señalización» (I. P. Pávlov). 
Sobre esta «tabla», gracias a los analizadores, caen las señales del medio exler- 
no e interno del organismo. Estas señales, según Pávlov, componen el primer 
sistema de señalización de la realidad, que se revela en forma del pensamiento 
concreto-ilustrativo (sensaciones y complejos de sensaciones — percepciones). 
El primer sistema de señalización está presente también en los animales. 
Pero, «en la fase humana de la evolución del mundo animal se agregó un 
complernento considerable a los mecanismos de la actividad nerviosa. En el 
animal, la realidad es señalada casi exclusivamente por excitaciones y sus 
huellas en los grandes hemisferios, directamente conducidas a las cólulas 
especiales de los receptores visuales, auditivos y otros del organismo. Es 
lo que en nosotros corresponde a las impresiones, a las sensaciones y a las 
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representaciones recibidas del medio exterior, natural y social, excepción 
hecha del lenguaje auditivo y visual. Es el primer sistema de señales de la 
realidad, sistema que nos es común con los animalos. Pero el lenguaje cons- 
tituye nuestro segundo sistema «de señales de la realidad, especialmente 
nuestro, señal de las primeras señalos ... precisamente la palabra nos hizo 
hombres» (1. P. Pávlov). 

De esta manera, Pávlov distingue «dos sistemas corticales: el primero 
y el segundo sistemas de señalización de la realidad. Al principio, surgió el 
primer sistema de señalización (éste se tiene también en los animales), 
y luego el segundo; éste lo tiene sólo el hombre y es el sistema del lenguaje 
discursivo. El segundo sistema deseñalización es el pensamiento humano, que 
es siempre discursivo, puesto que la lengua es la envoltura material del pen- 
samicnto. La lengua constituye «la realidad inmediata del pensamiento» 
(C. Marx y F. Engels. Obras, 2* ed. rusa 1955, pág. 448). 

Mediante la repetición reiterada se formaron enlaces temporales enlre 
determinadas señales (sonidos audibles y señas visibles) y movimientos de 
los labios, la lengua y los músculos de la laringe, por un lado, con estímulos 
reales o sus representaciones, por el otro (V. N. Tonkov). Así, sobre la base 
del primer sistema de señalización surgió el segundo. 

Hefltejando este proceso de la filogénesis en la ontogenia del hombre, al 
principio se cimenta el primer sistema de señalización y luego el segundo. 
Para que el segundo sistema comience a funcionar se necesita el contacto del 
niño con otra persona y la adquisición de los hábitos del lenguaje oral y escrito, 
para lo cual se necesitan varios años. Si el niño nace sordo o pierdo el oído ante 
que camience a hablar, entonces la posibilidad del lenguajo oral fundada en 
él no se uliliza, el niño queda mudo, a pesar de que puede pronunciar los 
sonidos. Igualmente, si al hombre no se le enseña a leer y escribir, entonces 
queda para siempre analfabeto. Todo esto demuestra el influjo decisivo del 
medio ambiente en el desarrollo del segundo sistema de señalización. lósle 
último está relacionado con la actividad de ltuda la corteza cerebral, aunque 
algunas regiones suyas juegan un papel especial en la realización del lenguaje. 
constituyendo los núcleos del analizador del lenguaje. 

Por eso, para comprender el substrato anatómico del segundo sistema do 
señalización es necesario, además del conocimiento de la estructura de la 
corteza del cerebro en general, tener en cuenta también las terminaciones 
corlicales de los analizadores del lenguaje (fig. 418). 

1. Como e) lenguaje resultó ser el medio de comunicación del hombre en el 
proceso de su actividad laboral común. por eso los analizadores motores del 
lenguaje se desarrollaron en lu proximidad inmediata del núcleo del analiza- 
dor molor común. 

El analizador motor de la articulación del lenguaje se encuontra en la parle 
posterior del giro frontal inferior (£yrus Broca, campo 44), en la conligitidad de 
la parte inferior de la zona motora. En éste tiene lugar el análisis de las exci- 
taciones que llegan de la musculatura que participa en la creación del longua- 
je oral. Esta Función está relacionada con el analizador motor de los músculos 
de los labios, la lengua y la lnringe, localizados en la parte inferior del giro 
precentral, con lo que so explica la proximidad «del analizador motor del 
lenguaje al de dichos músculos. Al lesionar el campo 44 se consorva la capaci- 
dad de efectuar los más simples movimientos de la musculatura del lenguaje, 
erilar o inclusa cantar, pero se pierdo la posibilidad de pronunciar las pala- 
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Fig. 418. Esquema do ln lopogra- 


% E) » ¿7 » fía de los centros corticales del 
3 = x RÍA 6 lenguaje. Hemisferio cerebral iz- 
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es Y, po l— centro acústico (de Wernieke); 

A , AE 2 — centra óptico del lengun)Jo; 

¿ centro molor del lenguaje oral 
A A (de Hrocab; 

— 4 -- centro avwstor del lengunje escrito. 


bras — afasia motora (Jasis, palabra). Por delante del campo 24 se sitúa ol 
campo 45, relacionado con ol habla y el canto. Al lesionarlo surge la amusia 
vocal —incapacidad de cantar, componer las frases musicalos, y también el 
agramatismo (E. K. Sepp), o sea, incapacidad de componer oraciones de las 
palzbras. 

2. Puesto que el desarrollo del lenguaje oral está relacionado con el 
órgano del oído, contiguo al analizador acústico, se formó el analizador audi- 
tivo del lenguaje oral. Su núcleo se sitúa en la parte posterior del giro tempo- 
ral superior, en la profundidad del surco lateral (campo 42 o contro «de Wor- 
niocke). Gracias al analizador auditivo, las diferentes combinaciones de Jos 
sonidos que el hombre percibe como palabras que determinan distintos 
objetos y fenómenos so convierten en sus propias señales (segundas señales). 
Con su ayurla el hombre controla su habla y comprende la ajena. Al lesionarse 
se conserva la posibilidad de oir los sonidos, pero se pierde la capacidad de 
comprender las palabras — sordera verbal o afasia sensorial. Al lesionar el 
campo 22 (el tercio medio del giro temporal superior) se provoca la sordera 
musical: el enfermo no reconoce los motivos y los sonidos musicales se porci- 
ben por él como un ruido desordenado. 

3. En el eslabón más alto del desarrollo, los hombres aprendieron no sólo 
a hablar, sino también a escribir. El lenguaje escrito exigo determinados 
movimientos de la mano durante la escritura de las letras u otras signos, lo 
que está relacionado con ol analizador motor (común). Por eso el analizador 
motor del lenguaje escrito se localiza en la parte posterior del giro frontal medio 
cerca de la zona del giro precentral (zona motora). La actividad de este anali- 
zador está relacionada con el analizador de los movimientos estudiados de la 
mano necesarios durante la escritura (campo 40, lobulillo parietal inferior). 
Al lesionarse el campo 40 se conservan todos los tipos de movimiento, pero se 
pierde la capacidad «de los movimientos finos, necesarios para la escritura «de 
las letras, palabras y otros signos (ografia). 

4. Ya que el desarrollo del lenguajo escrito está relacionado lambién con 
el órgano de la vista, entonces en la proximidad del analizador óptico se ela- 
boró el analizador óplico del lenguaje escrito, el cual, como es natural, está 
relacionado con el surco calcarino, donde está situado ol analizador óptico 
común. 1] analizador óptico del lenguaje escrito se localiza en el lobulillo 
parietal inferior, en el giro angular (de Gratiolet) (campo 39). Al lesionar el 
campo 3Y 3e conserva la vista, pero se pierde la capacidad de leer (alexia), es 
decir, de analizar las lelras escritas y componer con ellas palabras y frases. 

Todos los analizadores verbales se engendran en ambos hemisferios, pero 
sólo se desarrollan de un lado (en los doxtrómanos, ala izquierda; on los zurdos 
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a la derecha) y funcionalmente resultan ser asimétricos. Este enlace entro el 
analizador motor de la mano (del órgano de trabajo) y los analizadores verba- 
les se explica por la unión estrecha entre el trabajo y el habla, que influyeron 
decisivamente sohre el desarrollo del cerebro. «...El trabajo y después y junto 
con el mismo el lenguajo articulado...» condujeron al desarrollo del cerebro 
(€. Marx y F. Engels. Obras, 2* ed. rusa, t. 20, pág. 420). Esta unión so utili- 
za también con fines curativos. Al lesionarse e) analizador motor del lengua- 
je so conserva la capacidad motora elemental de los músculos del lenguaje, 
pero se pierde la capacidad del habla ora) (afasia motora). En estos casos unas 
veces se logra restablecer el habla mediante ejercicios reiterados «de la mano 
izquierda (en los dextrómanos). cuyo trabajo favorece el desarrollo del núcleo 
rudimentario del lado derecho del analizador motor del lenguaje. 

Los analizadores del habla oral y escrita perciben las señales verbales 
(como dice Pávlov, señales de señales o segundas señales), lo que constituye 
el segundo sistema do señalización de la realidad que se manifiesta en forma 
del pensamiento abstracto (representaciones generales, conceptos, generali- 
zaciones y deducciones), lo cual es sólo propio del hombre. Sin embargo, la 
base morfológica «del segundo sistema «de señalización no está constituida 
solamente por dichos analizadores. Ya que la función del lenguaje es la más 
joven filogenéticamente, por eso está menos localizada; es inherente a toda 
la corteza. La corteza crece por la periferia, por eso sus Capas más superficia- 
les se relacionan con el segundo sistema de señalización. Estas capas constan 
de gran número de células nerviosas (100 mil millones) con prolongaciones 
cortas, gracias, a las cuales se crea la posibilidad de la función de cierre ilimi- 
tada de asociaciones amplias lo que constituye la esencia de la actividad del 
segundo sistema de señalización. Con todo, el segundo sistema de soñalización 
no funciona separadamente del primero, sino en contacto estrecho con el mis- 
mo, y más exactamente, en su base, puesto que las segundas señales sólo 
pueden surgir con la presencia de las primeras. «Las principales leyes establo- 
cidas en la función del primer sistema de soñalizaciones deben también 
r el segundo sistema, puesto que esta función es desempeñada por el 
mismo tejido nervioso» (Pávlowv. Obras escogidas, ed. rusa, págs. 238-239). 

La doctrina de Pávlov sobre los dos sistemas de señalización da la expli- 
cación materialista de la actividad psíquica del hombre y constituye la baso 
científico-materinlista de la Leoría del reflejo de V. 1. Lenin. De acuerdo con 
esta teoría, en nuestra conciencia, en forma de imágenes subjetivas, se refloja 
el mundo objetivo, real, que existe independientemente de nuestra conciencia. 
«La percepción — dice V. 1. Lenin— es la imagen subjetiva del mundo objetí- 
vo». La percepción es la transformación de la energía del excitador en el 
hecho de la conciencia, En el receplor, la excitación exterior, por ejemplo, la 
energía de la luz, se transtorma en el proceso nervioso que en la corteza cerchral 
se convierte en percepción. La misma cantidad y la misma calidad de la 
energía, en el caso dado de la energía luminosa, en los individuos sanos pro- 
voca en la corteza la percepción de la luz verde (imagen subjetiva), dnltonismo 
—gracias a la diversa estructura de la retina— la percepción de la luz roja. 
Por consiguiente, la energía luminosa es la realidad objetiva, y los colores la 
imagen subjetiva: su reflejo en nuestra conciencia depende de la estructura 
del órgano do Jos sentidos (los ojos). Así que desde el punto de vista de ln teoría 
leninista del reflejo, el cerebro puede ser caracterizado como el órgano del 
roflejo de la realidad. 
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Fix. 419. Desarrollo del neoencéófalo 
(negro) respecto del pnleoencéfalo 
(gris), según Edinger. 


1 — tiburón (Chimera): 
11 — Jagartija_(Varanas); 
111 — conojo (Lepus); 
1V — hombre (Homo); 
1 — lóbulo oltatorio; 
2 — cuerpo estriado; 
3 — diencéfalo; 
4 — mesencifalo; 
5 — cerebelo; 
6 — médula oblongada. 


Después de todo lo dicho acerca de la estructura del sistema nervioso cen- 
tral se pueden señalar los caracteres humanos de la estructura cerebral, es 
decir, los rasgos específicos de su estructura que distinguen al hombre de los 
animales (figs. 419, 420). 

1. Preponderancia del encéfalo sobre la médula espiral. Así, en los carní- 
voros (por ejemplo, en el gato) ol encéfalo es 4 veces más pesado que la médu- 
la espinal; en los primates (por ejemplo, en e) macaco), en 8 veces, y en el hom- 
bre, en 45 veces (el peso de la médula espinal es de 30 g, dol encéfalo 1500 g). 
Según Ranke, la médula espinal, de acuerdo con su peso, constituye en los 
mamíferos el 22-48% del peso del oncéfalo, en el gorila, el 5-6%, y on el 
hombre sólo el 2%. 

2. Peso del encéfalo. Según el peso absoluto del encófalo, el hombre no 
ocupa el primor lugar, puesto que en los grandes animales el encéfalo os más 
pesado que en el hombre (1500 g): delfín—1800 g; elefanto—5200 g; balle- 
na—7000 g. Para investigar las relaciones verdaderas del poso del encéfalo 
respecto al peso dol cuerpo, últimamente se comenzó a determinar el «índice 
cuadrado del encófalo» (Ya. Roguinski), es decir, el producto del peso absoluto 
del encófalo sobre el relativo. Este índice permitió destacar al hombre ontre 
todo el mundo animal. 
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Fig. 420. Comparación de la estructura del cerebro. 


4 -- corebro del oso: b— eccrebro del mano; e — cerebro del hombre. 


Así, en los roedores es rle 0,19; en los enrnívoros, 1,14; en los cotáceos 
(delfín), 6,27; en el mono antropoide 7,35; en Jos elefantes, 9,82; y , por último 
en el hombre, 32,0. 

3. Preponderancia del palio sobre el tronco cerebral, es decir, del neoencéfalo 
sobre el paleoencéfalo. 

4. Desarrollo máximo del lóbulo frontal del cerebro. Según Brodman, los 
lóbulos frontales lienen en total, en los monos primitivos, el 8-12% «do toda 
la superficie de los hemisferios; en los monos antropoides, el 16%, y en el 
hombre, el 30%. 

5. Preponderancia de la nueva corteza de los hemisferios del cerebro sobre la 
corteza vieja (véase fig. 410). 

6. Preponderancia de la corteza sobre la esubeorteza». En el hombro ésta 
alcanza las cifras máximas: la corteza constituye, según Dalguert, el 53,7% 
de todo el volumen del cerebro, y los núcleos basales sólo el 3,7%. 

7. Surcos y giros. Los surcos y giros aumentan el área de la corteza de la 
substancia gris, por eso cuanto más desarrollada está la corteza, tanto más 
plegado está el cerobro. El aumento del plegamiento se logra por el gran desa- 
rrollo de pequeños surcos de lercera categoría, la profundidad de los surcos 
y su disposición asimétrica. Ningún animal Liene simultáneamente un número 
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tan grande do surcos y giros lan prolundos y asimétricos como el hombre. 

B. La presencia del segundo sistema de señalización, cuyo substrato anató- 
mico son las capas más superficiales de la corteza cerebral, 

En conclusión, puede decirse que los rasgos específicos de la estructura 
corobral del hombre, que le distinguen del de los animales más altamente 
desarrollados, radican en la preponderancia máxima de las partes jóvenes del 
sistoma nervioso central sobro las viejas: del encéfalo sobre la médula espinal, 
del palio sobro el tronco, de la nueva corteza sobre la antigua, de las capas 
superficiales de la corteza sobre las profundas. 


FALSEDAD DE LA “TEORÍA” DEL RACISMO 
EN LA DOCTRINA SOBRE EL CEREBRO 


Para justificar los intentos de los círculos imperialistas al dominio mundial, los ci 
tíficos reaccionarios al servicio de las clases explotadoras crearon la «teoria» del ruci 
de acuerdo con la cual los pueblos del mundo, desde los tiempos más remotos, se divideu 
en avanzados y atrasados, y las razas humanas, en superiores + inferiores. Las razas supe- 
riores lienen, según la opinión de los racistas, el derecho de subyugación do las inferiores, 
no sólo en virtud del atraso económico y político de éstos, sinu a consecuencia de su supues- 
ta organización biológica más inferior. 

ln calidad de argumentos de la vrganizución más inferior se loman algunos rasgus de 
la estructura cerebral, a saber: peso y volumen compurativamente menores del cerebro, 
número menor de surcos y giros, sus variaciones raras, presencia de surcos más expresados 
en los primates, por ejemplo, el surco de mono en el lóbulo occipital, y también una serie 
de olros caracteres. 

Sin embargo, todos estas particularidades de la estructura del cerebro no pueden ser- 
vircomo signos de desarrollo inferior. En realidad, si se toma el peso absoluto del cerebro, 
éste no puede servir como índice del desarrollo mental del hombre, puesto que entre las 
personus geniales puede encontrarse el cerebro del más variado peso. El peso del cerebro 
de una persona normal oscila entre 1100 y y 2000 g. El cerebro de mayor poso, como señala 
A. Yakob, se encuentra nv sólo entre la gente mentalmente dolada, sino también entre la 
de desarrollo medio, al igual que en los epilépticos e idiotas. Así, el cerebro más pesado 


de todos los conocidos hasta ahora (2850 ) pertenecía a un idiola-epiléptico de 21 años. 
La relación de las cifrus, expuestas por Y . del peso del cerebro de 50 destacadas perso- 
nalidades de diferentes especialidades, en que el peso de su cerebro oscilu entre amplios 


limites, por eso de ninguna manera pueden truzarse paralelos directos entre el peso del 
cerebro y el talento. De este modo, si se compura el peso de dos grandísimos escritores — 
Turguénev y Anatole France—, con el carácter igual de su talento, el cerebro de Turguénev 
era más Lage Ed 1) y el cerebro de Anatole France era casi dos veces más ligero (1017 y), 
lo que no impidió a Anatole France revelar su talento. Lo mismo se observa al comparar 
el cerebro do otras personas destacadus, por ejeraplo, de los poctas Byron (2238 g) y Whit- 
mann (1282 g) y los cientificos zoólogos Cuvier (1830 y) y Agassiz (1405 g) y otros. 

El mismo cuadro se observa al comparar en diferentes personas geniales el volumen 
absoluto «del cerebro y del cráneo, por ejemplo, en Goclhe, la circunferencia de la cabeza 
tenía 60 cm, en Dante 54 cm, lo que no impidió a Dante escribir su obra inmortal «La divi- 
na comedias. Ringer dice que «ee puede ser inteligente con un cerebro pequeños. Añadimos: 
«y se puede ser idiota con un cerebro grandos. 

Como deruostraron las investigaciones de L, Ya. Pines, el surco de mono se encuentra 
con igual frecuencia en cl cerebro de los representantes de diferentes razas y entre las per- 
sonas intelectualmente destacadas. El desarrollo de otros surcos y giros también sufre di- 
Serentes variaciones que tienen lugar con igual frecuencia en distintos pueblos. Una «crie 
de investigadores objetivos (Koblbrugye, lundau) expresan con respecto al don mental, 
que, basándose en los surcos, no puede sucarse una conclusión sobre el mismo. De tal mane- 
ra, las particularidades mencionadas de la estructura cerebral no son caracteres raciales 
sino variantes de la mutabilidad individual, a la cual se someten todos los órganos, in- 
cluyendo el cerebro. El aumento regular de peso y volumen del cerebro Liene lugar real- 
mente en la evolución del hombre, paso que transcurre durante centenas de milcuios. A 
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en los monos aniropoides el'cerebro pesa 400-500 g, y en el hombre contemporáneo, 1100- 
200008 (en promedio 1500 p- 

n lo que se refiere al hombre conlemporáneo, das oscilaciones de peso y volumen del 
cerebro no reflejan el grado de desarrollo mental. El atraso cultura y político de los 
pueblos no está condicionado por la organización blológica (estructura cerebral y de todo 
el cuerpo humano), sino por las condiciones sociales de la vida. Un ejemplo brillante de 
esto lo vemos en China, India, Egipto pens países ex coloniales. Allí, antes que en Euro- 
pa, surgió una cultura antigua muy elevada, que creó maravillosos monumentos de arte, 
arquitectura y literatura. Sin embargo, después de la esclavización de la India por los 
Laglcses, durante el yugo colonial de tres siglos, el desarrollo del pueblo indio se frenó 
bruscamente y se atrasócou respecto a los europeos que les habían conquistado. Ahora, 
cuando los pueblos esclavizados se han liberado del yugo del coloniallamo y nuevamente 
se han hecho libres, van rápidamente por la vía del progreso socialista. De tal modo es 
necesario ver la ciencia de la política reaccionaria del racismo en la anatomía y desen- 
mascararla, apoyúndose en hechos morfológicos científicos. 


MENINGES DEL ENCÉFALO 


Las meninges del encéfalo constituyen la continuación directa de las de 
la médula espinal — duramadre, aracnoides y piamadre. Las dos últimas, 
tomadas juntas, lo mismo que en la médula espinal, se denominan meninge 
blanda, leptomeninge. 


DURAMADRE 


La duramadre del encéfalo (dura mater encephali) (fig. 421) es una mem- 
brana resistente, blanquecina, de tejido conjuntivo, situada por fuera de 
las demás meninges. Su superficie extorior se relaciona directamente con los 
huesos del cráneo, a los cuales sirve de periostio, en lo que consiste su diferen- 
cia principal de su homóloga de la médula espinal. Su superficie interna diri- 
gida hacia del cerebro está cubierta por un endotelio, y debido a esto es lisa 
y brillante. Entro ella y la aracnoides se encuentra un espacio estrecho, la 
cavidad subdural (cavum subdurale), llena de una pequeña cantidad de líqui- 
do. En algunos lugares la duramadre se separa en dos hojas. Este desdobla- 
miento tiono lugar en la región de los senos venosos (véaso más abajo) y tam- 
bión en la región de la fosita oxistente en el vértice de la pirámide del hueso 
temporal (cavidad do Meckel), donde se localiza el nervio trigémino. La 
duramadre emite varias expansiones desde su cara interna, que penetran 
entro las partes del cerebro y contribuyen a separarlas (véaso fig. 421). 

La hoz del cerebro (falz cerebri) está dispuesta sagitalmente entre ambos 
hemisferios. Insertándose por la línca media de la calvaria en los bordes 
del surco del seno sagital superlor (sulcus sinus sagittalis superioris), se adhiere 
por su extremo anterior, estrecho, a la crista galli, y por el extremo posterior, 
amplio, so fusiona a la cara superior de la tienda del cerebelo. 

La tienda del cerebelo (tentoriur cerebelli) representa una lámina extendi- 
da horizontalmente, algo convexa on su parte superior, semejante a un tejado 
de dos vertientes. Esta lámina se inserta en los bordes del surco del seno trans- 
verso (sulcus sinus transversi) del hueso occipital y a lo largo de la cara supe- 
rior de la porción petrosa dol temporal, en ambos lados, hasta los procesos cli- 
noideos posteriores del esfenoides. La tienda del cerebelo separa los lóbulos 
occipatnlos del cerebro del cerebelo. 
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Fig. 421. Duramadre del encéfalo y sus senos venosos (según R. Sinélnikov). 


1,18 —aono pelroso superlor (derecho 15 — dorso de la silla turca; 
izquierdo); 16 — seno cavernoso, 
2 —eeno potroso Inferior; t7— PIES baslilar; 
3 — ho2 del corcbro: 19 — bulbo superior de la vena yugular 
$ — seno sagital auperlor; interna; 
$5 —acno sagital infertor; 20 — seno sigmobdeo:; 
0 — infundibulo; 21 — tienda del corcbolo; 
7 — carótida inicrna; 22 — venas cercbrales inferiores, 
B — nervio óptico: 23 —.seno 1ransverno; 
9 — cristo galli; 24 — confluente de los senos; 
10, 14 — scno intercavernoso; 26 — seno recto; 
2% — vena cerebral magos; 


11 — seno csfenoparictal; 
12 — vena cerebral modia; 27 
13 — diafragma de la ella turca: 


- venas cerebrales superiores. 


La hoz del cerebelo (falx cerebelli) se sitúa, lo mismo que la hoz del cere- 
bro,en la línea media, a lo largo do la cresta occipital interna, hasta ol agujero 
magno del occipital, rodeándolo por los lados con «llos pedúnculos; esta pro- 
longación pequeña entra en la escotadura posterior del cerebelo. 

El diafragma de la silla turca es una lámina que limita por arriba el 
receptáculo de la hipófisis, en el fondo de la silla turca. En el centro el 
diafragma está perforado por un agujero para el paso del infundíbulo 1) cual 


se inserta la hipófisis. 
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Fix. 422. Senos venosos de la duramadre. 


D plexo bailar; 
seno occipital; 


— seno iransverso; 


A — fosa anterior del cránco; 
Y —- fosa media del cráneo; 
c fosa posterior del cránco, 


1,2 — venas oflálmicas superior e Inferior: 9 — confluente de los senos: 
«Ll — gena cavernoso; to — paso del seno sigmoldeo a la veno 
$ — seno petroso inferior; yugular interna. 


5 — seno petroso superior; 


Los vasos sanguíneos de la duramadre nutren los huesos del cráneo y luorman deyro: 
nes en la lámina interna de éstos, surcos meníngeos (sulel meningel). De las arterias Y ; 
grande es la meningea media, ramo de la srteria maxilar, que penetra en el cráneo a tra- 
vús del agujero espinoso del esfenvides. En la fosa anterior del cráneo se bifurca un ramilo 
de la arteria oftálmica, y en la fosa posterior, los ramitos de las arterias faríngen ascendente 
y vertebral. y de la occipital que penetra n través del ogujero mastoideo. Lar tenaz de la 
duramadre acompañan a las arterias correspondientes, por lo camún en número de dos y 
desembecan, en parte, en los senos, y en parte, en el plexo venoso plerigoides. 


Además de las venas propias, Ja duramadre contiene unas cavidades donde 
se concentra la sangre del cerehro, llamados senos de la duramadre (véanse 
figs. 421, 422). 

Los senos son conductos venosos desprovistos do vúlvulas (trinngulares al 
corle transversal), excavados on el espesor de la duramadre, en los lugares de 
inserción de sus prolongaciones en el cráneo y que se distinguen de las venas 
por la estructura de sus paredes. Estas se hallan formadas por dox hojas de la 
duramadre tensamente tendidas, debido a lo cual no se encogen al seccionar- 
las, y al herirlas pormanecen »biertas. La rigidez de las paredes de los senos 
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asegura la circulación libro de la sangre venosa con diferentes cambios do la 
presión intracraneal, lo que es muy importante para la actividad ininterrum- 
pida del encéfalo, y con ello se explica la presencia de los senos venosos de este 
tipo solamente en el cráneo. 

Los senos existentes son los siguientes: 

Seno transverso; es el más grande y ancho, astá situado en ol borde poste- 
rior do la tienda dol cerebelo, en el surco del seno transverso del hueso occipi- 
tal, de donde desciende con el nombre de sono sigmoideo por el surco homóni- 
mo, y luego cerca del agujero yugular se continúa con la vena yugular interna. 
Gracias a esto, el seno transverso junto con el seno sigmoidev sirve de colec- 
tor principal de toda,la sangre venosa de la cavidad craneal. Aquí desembocan 
todos los «demás senos. 

Senos que desembocan directamente en el sono transverso: 

Seno sagital superior (sinus sagittalis superior); se extiendo por ol borde 
superior de la hoz corebral, a lo largo del surco del seno sagital superior (sulcus 
sinus sagiltalis superioris), desde la crista galli hasta la protuberancia occipital 
interna (a los lados del seno sagital suporior, en el espesor de la duramadre 
se alojan los llamados lagos sanguíneos, pequeñas cavidades que por un lado 
comunican con el seno y las venas «diploicas, y por el otro, con las venas de la 
duramadre y del corebro). 

Seno occipital, es continuación del precedonto, se extiende a lo largo del 
lugar de inserción de la hoz dol cerebelo en la cresta occipital interna y después 
de bifurcarse corre por ambos lados dol agujero magno del occipital. 

Seno recto; so localiza en la línea de inserción de la hoz cerebral con la 
tienda del cerebelo. Este recibo, en su parte anlerior, el seno sagital inferior, 
que va a lo largo del bordo libro inferior de la hoz del cerebro, y también a la 
vena cerebral magna (de Galeno), por la cual circula la sangre de las partes 
prolundas del cerebro. 

En el lugar donde se unen los senos Ltransverso, sagital superior, recto 
y occipital se forma un ensanchamiento común, conocido con el nombre de 
confluente de los senos (confluens sinuum). En la base del cráneo, a cada lado 
de la silla turca, está situado el seno cavernoso (sinus cavernosus), que Lieno el 
aspecto de un plexo venoso o de unn laguna ancha que bordea la carótida inter- 
na (O. P. Bolshakov, 1960). Este seno se une con el homólogo del otro lado me- 
diante dos anastomosis transversas, los senos Intercavernosos, los cuales se 
extienden por delante y por dotrás do la fosa de la hipófisis (fossa hypophysia- 
dis); debido a lo cual en la región de la silla turca so forma un círculo venoso 
(véase fig. 422). 

Según datos recientes (S. S. Mijáilov, 1959; M. A. Sreseli y O. P.Bolsha- 
kov, 1960), el seno cavernoso presonta un complejo anatómico muy complica- 
do, en cuya composición, además del propio seno, entra la carótida interna, 
troncos nerviosos y el tejido conjuntivo que los rodea. Todas estas formacio- 
nes constituyen un dispositivo especial que desempeña un papel imporlante 
en la regulación de la circulación venosa intracraneal (M. A. Sroseli 
y O. P. Bolshakov, 1960). En la parto anterior dol sono cavernoso desemboca 
la vena oftálmica superior que pasa a través de la hendidura orbital superior, 
y también el extremo inferior del seno esfenoparlctal, extendido a lo largo 
del bordo del ala menor del esfenoides. 

El reflujo de la sangre del seno cavernoso se efectúa en dos senos situados 
hacia atrás: los senos petrosos superior e Inferior, localizados en los surcos 
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homónimos (sulcus sinus petrosi superioris et inferioris). Los dos senos petro- 
sos inferiores se uacn entre sí por varios conductos venosos situados en el espe- 
sor de la duramadre, en la porción basilar del occipital y que en conjunto se 
denominan plexo basilar. El plexo está relacionado con Jos plexos venosos 
vertebrales, a través de los cuales reflue la sangre de la cavidad crancal. 

Como vía principal del reflujo sanguíneo de los senos sirven las venas 
yugularos internas, poro, además de esto, los senos venosos se comunican Con 
las venas del lado externo del cráneo mediante las llamadas venas emisarias, 
que pasan a través do los orificios de los huesos craneales (agujero parietal, 
agujero mastoideo, conducto condíleo, véase «Osteología»). Un papel similar 
desempeñan las pequeñas venas que salen del cráneo con los nervios a Lravés 
del agujero oval, el agujero redondo y el canal hipogloso. En los senos de la 
duramadre desembocan también las venas diploicas de la substancia esponjo- 
sa de los huesos craneales que por el otro extremo pueden relacionarse con las 
venas superficiales de la cabeza. Las venas diploicas representan conductos 
anastomosados unos con otros, tapizados por dentro por una capa endotelial 
y extendidos en la substancia esponjosa de los huesos planos del crá- 
neo. 

Nervios de la duramadre. La duramadre está inervada por los ramos del 
nervio trigómino y en la fosa posterior del cráneo por los ramos de los X 
y XIl pares (N. D. Dovguiallo). 


ARACNOIDES 


La aracnoides del encéfalo (arachnoidea encephali) (fig. 423), lo mismo 
que en Ja médula espinal, eslá separada do la duramadre por la hendidura 
capilar de la cavidad subdural. La aracnoidos no entra en la profundidad do 
los surcos y las depresiones cerebrales, como la piamadre, sino que pasa 
a través de ellos on forma do puente, debido a lo cual entro ella y la pia- 
madre so forma la cavidad subaracnoidea (cavum subarachnoideale), que oslá 
lena do un líquido transparente. En algunos lugares, preferentomenle en la 
base de) cerebro, los espacios subaracnoideos están grandemente desarrollados, 
formando depósitos amplios y profundos de líquido cercbrospinal denomina- 
dos cisternas (fig. 424). 

Existen las siguientes cisternas: 

1. Cisterna cerebelomedular (cisterna cerebellomedullaris), es la más grande 
do todas, está siluada entre el borde posterior del cerebelo y la médula 
oblongada. 

2. Cisterna interpeduncular (cisterna interpeduncularis); se halla entre los 
pedúnculos cerebrales. 

3. Cisterna quiasmálica (cisterna chiasmatis); ostá situada por delante 
del quiasma óptico. 

4. Cisterna de la fosa lateral del cerebro (cisterna fossae lateralis cerebri); 
se encuentra en la fosa homónima. 

Las cavidades subaracnoideas están unidas ampliamente entre sí y a nivel 
del agujero magno del occipital se continuán directamente con la cavidad sub- 
aracnoidea de la médula espinal. Además de esto, se encuentran on comu- 
micación directa con los ventrículos cerebrales a través de los orificios de la 
pared posterior dol 1Y ventrículo: apertura mediana del 1V ventrículo (aper- 
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Fig. 423. Sd ha de las relaciones mutuas de las meninges del encófalo y las granu- 
aciones aracnoidens (de Pacchioni) (según Kiss-Szentágothai). 


1, 18 — granulaciones aracnoldcas; Y — plamadre: 
2 — vena emisaria; 10 — Aracnoldos; 
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tura mediana ventriculi quarti), que se abre en la cisterna corebelomedular 
y las aperturas laterales del IV ventrículo (aperturae laterales ventriculi 1V). 
En las cavidades subaracnoideas se encuentran Jos vasos cerebrales, los cunles 
son protegidos de la compresión y del líquido circundante mediante trabéculas 
de tejido conjuntivo (trabeculae arachnoldeales). 

La particularidad de la estructura de la aracnoides son las Jlamadas 
granulaciones aracnoideas (de Pacchioni) (granulationes arachnoideales), 
que son expansiones del tejido aracnoideo en forma de cuerpos redondeados 
de color gris rosado y que entran en la cavidad de los senos venosos y de los 
lagos sanguíneos siluados en su vecindad (véase fig. 423). Ellas se sitúan en 
grupos y están particularmente desarrolladas a lo largo del seno sagital supe- 
rior, en el borde superior dol hemisferio, pero se encuentran también a lo lar- 
go de otros senos. En los niños adultos están presentes, pero alcanzan su mayor 
número y tamaño en la vejez. Al aumentar de dimonsiones, las granulaciones 
presionan sobre Jos huesos craneales formando en su superficie interna las 
depresiones conocidas en osteología con el nombre de fosillas granulares 
(foveolae granulares). Las granulaciones aracnoidess, como lo señalaron por 
vez primera Key y Retzius, sirven para la reabsorción del líquido cerebrospi- 
nal hacia el cauce sanguíneo mediante filtración. 
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ner otras (barrera hematocefálica), lo que tiene gran imporlancia para la 
preservación del encéfalo contra las influencias nocivas, De esta munern, se- 
gún sus propiedades, el líquido cerebrospinal no es sólo un dispositivo protec- 
tor mecánico del encéfalo, sino también un medio interno especial indispen- 
sable para el funcionamiento correcto de los órganos centrales del sistema 
nervioso. El espacio que alberga el líquido cercbrospinal es cerrado. La reab- 
sorción de dicho Jiquido se efectún por filtración, principalmente hncia el 
sistema venoso, n través de las granulaciones arncnoideas, y en parto, al sis- 
tema linfático n través de las vainas de los nervios, en las cuales se continúan 
las meninges cerebrales. 


VASOS DEL ENCÉFALO 


Las arterias cerebrales linen su origen en los ramos de la arteria carótidla 
interna y do la artorin basilar que forman en la base del cerobro el efrcuo 
arterial (de Willis) (circulus arteriosus cerebri) (véanse «Sistema vascular»). En 
la superficio de cada hemisferio se ramifican las arterios cerebrales anterior, 
media y posterior. La arteria cerebral anterior (véaso pág. 59) irriga la cara 
medial del hemisferio hasta el surco parietooccipital, por sn cara Interal, el 
giro frontal superior y el borde superior del lóbulo parietal; en la cara inferior 
del hemisferio, el giro recto dol lóbulo frontal. La urteria cerobral medan 
(véase pág. 60) irriga la ínsula, los dos giros pre y poslcentrales, el frontil 
inferior y gran parle del frontal medio, el lóbulo parietal y los giros tempora- 
les superior y medio. La arleria cerebral posterior (véase pág. 68) se ramifica 
en las enras medial, inferior y lateral de los lóbulos temporal y occipital, 
exceptuando los giros temporales superior y medio (fig. 425). 

Las arterias enumeradas, con sus ramificaciones en la piamadre, forman 
una red que penetra verticalmente en el espesor de la substancia cerebral 
emitiendo: 1) las artorias corlicales, pequeños ramitos que sólo se arborizan 


Fig. 425. Esquema du la vascularización del cerebro. 
de la arteria b -cara interna: 
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en la corteza cerebral, y 2) las arterias medularos, que al pasar a la corteza 
entran el la substancia blanca. 

Las arterias centralos penetran por la base del cerebro. 

Las arterias corticales, medulares y centrales se anastomosan una con otra, 
formando una red vascular única (1. V. Ismailova, B. N. Klosovsk y, Krause, 
V. P. Kurkovsky, B. V. Ognev, M. G. Prives, Pfeifer). El cerebelo recibe su 
sangre do Lres arterias en cada lado. Dos de éstas, la arteria cerebelar antero- 
inferior (ramo de la arteria basilar) y la arteria cerebelar posteroinferior (ramo 
de la arlorin vertebral), se ramifican en la cara inferior del cerebelo, y el ter- 
cer ramo, la arteria cerebelar superior (ramo de la arteria basilar), va a su 
cara superior. De la arteria cerebelar superior se nutren también los colículos 
inferiores, mientras que los colículos superiores reciben sus ramitos de la arte- 
ria cerebral postorior. Las arterias de las otras partes del encéfalo, relaciona- 
das con el puente y la médula oblongada, se originan de las arterias vertebral 
y basilar y sus ramos. 

Además de los vasos arteriales descritos, tenemos las arterias especiales 
de los plexos vasculares en número de cuatro a cada lado. 

Las venas cerebrales se dividen en superficiales y profundas. Las venas 
superficiales, en gran parte, recogen la sangre de la corteza cerebral y la vier- 
ten, en parto, on el seno sagital superior (venas superiores), y en parte (venas 
inferiores), en el seno transverso y los senos de la base craneal. Las venas 
están desprovistas de válvulas y so distinguen por sus múltiples anastomosis. 
Las venas profundas recogen la sangre de los núcleos grises centrales y los 
ventrículos cercbrales, y la vierten en la vena cerebral magna que desemboca 
en ol seno recto. 

Las venas del cerebelo constan de dos grupos: las suporiores vierten su 
sangre en el seno recto y en la vena cerebral magna, y las inferiores, en los 
senos transverso, sigmoideo y pelroso inferior. 

En el cerebro hay una barrera hematoencefálica (BIJE), cuya función 
consiste en regular y prolegor la constancia relaliva de la composición y las 
propiedades del medio interno directo «del cerebro (homeostasia). 

Desde el punto do vistn anatómico, la bnrrera hematocncefálica única 
consta «do varias porciones: 

1) la barrera hematoencefálicn propiamente «dicha, situnda en cl límite 
de los vasos intraorgánicos y el tejido cerebral; 

2) In barrera del hematolíquido. en el límite do los plexos vasculnres y el 
líquido cerebrospinal; 

3) la barrera del líquido encefálico, en ins partes de contacto dol líquido 
ccrebrospinal con las caras externa y ventriculares del cerebro, 

In su tiempo, el Académico L. S. Stern expresó la suposición sobre la 
existencia de sistemas morfológicamente diferenciados entre los límites de los 
medios líquidos (sangro, humores y líquido intercelular) y el tejido del sistema 
nervioso contral. 

lloy día, esta suposición se ha confirmado. En los trabajos de V. A. Oto- 
Min y sus colaboradores (V. L. Ribakov y M. MN. lBaibakovskaya) se estableció 
que estos sistemas están unidos por espacios intercelulares on un sistema úni- 
co que atraviesa lodo el espesor del cerebro. 

En esto sistema tiene lugar la acción mutua estrecha de los mecanismos 
nerviosos y humorules de la regulación de las relaciones nerviosas del ce- 
rebro. 


Fig. 426. Jodoventriculograma normal. 
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De tal manera, la noción anterior sobre los hemisferios cerebrales, como 
una formación compacta, ha sido sustituida por una nueva: la sustancia 
cerebral, al pnrecer, está canalizada y por sus canales circula un lí- 
equicdo. 

La investigación radiológica del sistoma nervioso central (fig. 426) permite 
ver el encéfalo del ser vivo, sin necesidad de abrir el cráneo, sobre un fondo 
claro de un gas neutral introducido en la cavidad subaracnoidea. Este método 
se denomina encefalografía *. 

En los encefalogramas se ven los contornos del encéfalo y sus diferentes par- 
tes y se revola el dibujo ramificado de los surcos cerebrales. El gas o líquido 
de contraste, introducido en la cavidad subaracnoidea, penetra en el sistema 
do las cámaras cerebrales, dando la imagen de los ventrículos del cerebro 
(ventriculografia)*” ; 

En el ventriculograma lateral se ve claramente: ol cuerno anterior, la parte 
central y los cuernos posterior e inferior del ventrículo lateral. Los 111 y IV 
ventrículos no siempre so observan en los vontriculogramas laterales. Su 
aumento de volumen es síntoma de dilatación patológica. 

En las radiograffas hechas en posición occipital (la película se aproxima 
a la región occipital; el paso de los rayos es sagital) se ve la figura simétrica 


a La encefalografía se emplea sólo en lu clínica para fines diagnústicos. 


Denomínase más exactamente ventriculografía a la introducción directa del gos en 
loa ventrículos. 
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característica de los ventrículos laterales, parecida a una mariposa. Las 
mitados dorecha e izquierda de la figura de la mariposa (como si fueran sus 
alas) so dividen por una línea vertical, el septo pelúcido (semptum pellucidum) 
que separa ambos ventrículos laterales. Por debajo de éste se extiendo una 
fisura clara estrecha, el JH ventrículo. Por dobajo de este último, en casos 
únicos, se observa la sombra estrecha en forma de fisura del IV ventrículo. 
lón la dilatación patológica do los ventrículos del cerebro (hidrocéfalo inter- 
no), la figura de mariposa se altera. y los IL y 1V ventrículos aumentan y se 
hacen muy notables. 

Con ayuda del método más reciente de exploración radiológica — la 
tomografía do cómputo — puede obtenerse la imagen radiológica de cualquier 
capa del encéfalo y en cualquier plano. En particular, se logra ver sus ventrí- 
culos laterales en todas sus partes. 


SISTEMA NERVIOSO PERIFÉRICO 


NERVIOS DE LA VIDA ANIMAL O SOMÁTICOS 


os nerviosos, según su lugar de partida del sistema nervie 
médula espinal o del encéfalo, se dividen en nervios esp 
jos crancales (24, cerebrales. s. craniales) (1WNA). 
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NERVIOS ESPINALES 


Los nervios espinales se sitúan en uu orden correcto (neurómeras), corres- 
pondiendo a los miolomas (miómeras) del tronco y alternándose con Jos 
segmentos de la columna vertebral; a enda nervio corresponde también el 
segmento inervado por éste (dermatoma). 

El hombre tiene 34 pares de novios espinales, a saber: A servicales; 12 torá- 
cicos; » lumbares; a gro (véase fig. 482). In nervio 
espinal emerge de la médula por dos tr. a: la raíz dorsal (sensitiva) y da 
ventral (motora) (véase pág. 000); ambas raíces se unen en un bronco o funicu- 
lo (funiculus), que sale de la columna vertebral a través del agujero interver- 
tebral. Cerca y un poco par dentro del higar de unión, Ja raíz dorsal forma el 
ganglio espinal (ganglion spinale), en el cual la raíz ventral matora no toma 
parte. Gracias a la unión de ambas ruíces, los nervios espinales son nervios 
mixtos: contienen fibras sensilivos (aferentes) de las células de los ganglios 
espinales, fibras motoras (oferentes) de las células del cuerno anterior, 
y también fibras vegetalivas de las células de los cuernos lalerales, las cuales 
emergen de la médula espinal en el espesor de la raíz ventral (vésse pág. 348) 
(fig. 427), y, según algunos ablores (L, Ya. Pines, 1957), también emergen por 
la raíz dorsal (véase pág. 337). Las fibras vegetativas que penetran a Lravés 


Fig. 427. Disposición general del ner- 
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8. lorácico). 
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de las raíces en los nervios de la vida de relación, aseguran en el soma procesos 
Lales como la troficidad, las reacciones vasomotoras. ete. 

Kn los ciclostomos (lampreas) ambas raíces se continúan en los diferentes 
nervios — motores y sonsitivos. En el curso posterior de la evolución, comen- 
zando desde los ganoideos, los nervios se aproximan y se fusionan de tal mane- 
ra que el paso sislado se conserva sólo en las raices, y los nervios so hacen 
mixtos. Cada nervio espinal al salir del agujero intervertebral se divide, en 
correspondencia con las dos partes del mioloma (dorsal y ventral), en dos ra- 
Mos: 

1) ramo dorsal (ramus dorsalis); para la musculatura propia «del dorso, 
derivada de la parte dorsal del miotoma y para la piel que la cubro; 

2) ramo ventral (ramus ventralis); para la pared ventral del bronco y los 
miembros, desarrollados de las partes ventrales de los miotomas. 

Además, del nervio espinal parten dos tipos de ramos mús; 

3) ramos comunicantes (7r. cummunicantes), con el tronco simpático para 
la inervación de los vísceras; 

4) ramo meníngeo (r. meningeus), que va en forma recurrente a Lravés 
del agujero interverlebral, para inervar las meningos de la médula espinal, 


RAMOS DORSALES DE LOS NERVIOS ESPINALES 


Los ramos dorsales (rami dorsales) de todos los nervios espinales van hacia 
atrás, entre los procesos Lransversos de las vértebras, rodeando sus procesos 
articulares. Todos estos ramos (excepto los del TI nervio cervical, de los 1V 
y Y sacros y del coccígeo) se dividon on un ramo medial y olro lateral, los cuales 
incrvan la piel del occipucio, de la cara posterior del cuello y del dorso, 
y Inmbién los músculos profundos de este último. 

El ramo darsal del Y nervio cervical. el nervio suboccipilal (a. subocci- 
pitalis), emerge entre el occipital y el atlas, y después se divide en ramos quo 
inervan los músculos rectos posteriores mayor y menor de la cabeza (snm. rec- 
ticapitis major el minor), el m. semiespinoso de la cabeza (m. semispinalis 
capitlis) y los mm. oblicuos de la cabeza (mm. obliqui capitis). EA nervio cer- 
vical no da ramos para la piel. El ramo dorsal del 11 nervio cervical, el ner- 
vío occipital mayor (a. occipitalis major) sale entre el arco posterior del atlas 
y la 11 vértebra, inego perfora los músculos, y, situándose debajo de la piel, 
inerva la región occipital de la cabeza. 

Los ramos dorsales de los nervios torácicos se dividen en un ramo medial 
y otro lateral, que a su vez dan ramos para la musculatura autóctona: Tos 
ramos cutáneos de Jos nervios lorácicos superiores salen solamente de los 
ramos mediales y los ramos cutáneos de los nervios torácicos inferiores parten 
de los ramos Interales. Los ramos cutáneos de los tres nervios humbares superio- 
res van a la parte superior de la región glúlea con el nombre de nervios supe 
riores de la nalga (an. clunium superiores). y los ramos cubáneos de los nervios 
sacros, con la denominación de nervios medias de la nalga (re. cluniunm medii), 


RAMOS VENTRALES DE LOS NERVIOS ESPINALES 


Los ramos ventrales (rami ventrales) de los nervios espinalos inervan la 
piel y la musculatura de la pared ventral del cuerpo y los miembros, superio- 
res e inferiores, Ya que la piel del abdomen, en su parte inferior, participa en 
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el desurrollo de los órganos genitales externos, entonces la piel que los cubre 
se inerva también por los ramos ventrales. Estos úlLimos, con excepción de los 
dos primeros, son de lamaño muebo mayor que los dorsales. 

Los ramos ventrales de los nervios espinales conservan la estructura meta- 
primaria sólo en la parte torácica (nervios intercostales). En las demás 
partes relacionadas con los pmbros, derante cuyo desarrollo se pierde el ca- 
rácter segmentacio, los nervios que parten de los ramos raquídeos ventrales 
se entreermzan, Así se forman ple nerviosos, en los cuales Lienen Ingar el 
cambio de las fibras de diflereale neurómeras. Un los ploxas se efectúa la redis- 
tribución compleja de las fibras: el ramo ventral de cada nervio espinal de sus 
Mibras a varios nervios periféricos, y por consiguiente, cada uno de ellos cor 
liene fibras de varios segmentos de la médula espinal. Por es compre 
ble que la lesión de uno u otro nervio del plexo no se acompañe de alleración 
de la fun yde todos los músendos que son inervados por los segmentos que 
dieron origen al nervio. 
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. Esquema de la inervación de la cabeza y el cuello con los nervios corvicales, 


La mayoría de los plexos son mixtos; por eso el cuadro € 0 de la lesión 
se compone de alteraciones motoras, alteraciones de la sensibilidad y trastor- 
nos vegelalivos. 

Distinguense tres grandes  plexos: cervical, braquial y lumbosnecro. 


PLEXO CERVICAL 


El plexo cervical (plezus cervicalis) (figs. 428, 429) so forma por los ramos 
ventralos de cuatro nervios cervicales superiores (Cy — Cy) que se unen 
entre sí por tres asas arqueadas situadas n la allura de los procesos transver- 
sos, entre los músculos prevertebrales, medinlmente, y los músculos escaleno 
medio, elevador de la escápula y esplenio del cuello, tateralmente, anastomo- 
sándose con los nervios accesorio, hipogloso y tronco simpálico. Por delante 
el plexo está cubierto por el músculo esternocicidomastoideo. Los ramos que 
parten del plexo se dividen en cutáneos, musculares y mixtos, 


RAMOS CUTÁNEGUS 


1. Nervio occipital menor (de C¡y y Er11), para la piel de la parte laleral 
de la región occipital *, 

2. Nervio auricular magno (nervus auricularix magnus) (de Cy 1), el nervio 
más grueso de los ramos entúneos del plexo cervical, se dirige a la oreja y el 
meato acústico externo a los que inerva. 


Los nervios de la región occipital están detalladamente estudiados por Y. Y. Kave- 
rina. que señaló las variantes extremas de su mulabilidad individual, lo que t 
importancia práctica para la cirogia. 
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3. Nervio transverso del cuello (nervus transverstus cott1) (de Cu -111), al 
igual que los dos nervios precedentes, parte del centro dol borde posterior 
del músculo esternoctoidomastoideo y se divide en ramos, que, al rebasar e) 
borde posterior de este músculo, van por su cara lateral hacia delante y abajo, 
por debajo del m. platisma, inervando la piel dol cuello. 

4. Nervios supraclaviculares (nervi su praclaviculares) (de Gi y Civ), 
descienden por debajo del músculo platisma, casi verticalmente, por la fosa 
supraclavicular a la piel que cubre los músculos dorsal largo y delloideo. 


RAMOS MUSCULATNES 
1. Para los músculos rectos anterior y lateral de lua cabeza. músculos 


largos de la cabeza y del cuello, músculos escalenos, músculo elevador de la 
escápola, y en fin, para los músculos interlransvorsos anteriores del cuello. 

2. La raíz inferior (radixr inferior), parte Cy — Ci , pasa por delante 
de la vena yugular interna, debajo del músculo esternocieidomastoideo y cerca 
del tendón intermedio del omohiodeo se uno con la raíz superior (radiz supe- 
rior) formando junto con ésta el asa cervical (ansa cervicatis). Las fibras del 
plexo, mediante los ramos que parten del asa, inervan los músculos esternohi- 
video, esternotiroideo y omohioideo. 

5. Los ramos para el músculo esternocieidomastoideo y el trapecio (de Cy 
y Civ) toman parte en la inervación de estos músculos junto con el nervio 


accesorio (a. accessorius). 
RAMOS MIXTOS 

El nervio frénico, nervio diafragmático (C 111 —Ciy), baja por ol músculo 
escaleno anterior hacia la cavidad torácica, pasando entre la arteria y las 
venas subclavias. Después el frénico derecho desciende casi verticalmente por 
delante del hilio pulmonar y va por la cara laleral del pericardio al diafrag- 
ma. 151 nervio frénico izquierdo cruza la cara anterior del arco de la aorta y del 
hilio del pulmón, pasando a la cara lateral izquierda del pericardio y de aquí 
al diafragma. Ambos nervios, en el mediastino anterior, van entre cl pericardio 
y la pleura. El nervio frénico recibe fibras de dos ganglios cervicales inferiores 
del tronco simpálico; es un nervio mixto que con sus ramos molores inerva 0) 
diafragma, siendo, de tal manera, el nervio que inlervicne en la respiración; 
sus ramos sensitivos van a la pleura y el pericardio. Algunos de sus ramos 
terminalos atraviesan el diafragma, pasando a la cavidad abdominal (nn. fre- 
nicoabdominales) y se anastomosan con el plexo simpático dol dinfragma, en- 
viando ramitos al peritoneo, a los ligamentos hepáticos y al mismo hígado, 
en cuya consecuencia, durante la enfermedad do este órgano puede presentar- 
se el signo del frénico (TI. 1. Shapiro, 1961). Se tienen datos de que la rogión 
de inervación del frénico es más amplia; se considera que en la cavidad lorá- 
cica inerva con sus fibras al cornzón, los pulmones y ol limo, y en la cavidad 
abdominal está relacionado con el plexo solar, a Lravés del cual inerva a una 
serio do viscoras (F. P, Poliakin, 1058). 


PLEXO DRAQUIAL 


El plexo braquial (plexus brachialis) ((ig. 430) se compone de los ramos 
ventrales de los cuatro nervios cervicales inferiores (Cy —Cy911) y de la mayor 
parte del primer torácico (7ky); frecuentemente se le une un ramo delgado 
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Fig. 430. Esquema del plexo braquial. 


del Civ. El plexo braquial omerge entre el músculo escaleno anterior y el 
escaleno medio hacia la fosa supracinvicular, situándose por encima y por 
dotrás de la arteria subclavia. De este plexo surgen tres gruesos troncos norvio- 
sos que se dirigen al hueco axilar, rodeando la arteria axilar por tres lados: 
Internal (tronco lateral), medial (tronco medial) y posterior (tronco posterior). 
En el plexo se distinguen la porción supraclavicular y la infraclavicular. Los 
ramos periféricos se dividen en broves y largos. Los ramos breves parlen de 
diforentes lugares del plexo en su porción supraclavicular e incrvnn en parle 
a los músculos del cuello, y también a los músculos de la cintura escapular 
(excepto el trapecio) y do la articulación del hombro. Los ramos largos se 
originan de los tres trencos mencionados y van a lo largo del miembro superior 
inervando sus músculas y la piel. 

Hamos breves: 

1. Nervio dorsal de la escápula (s. dorsalis scapulae) (de Cy), acompaña 
al ramo descendente de la artería transversa del cuello, a lo largo del borde 
medinl de la escápula. Inerva el músentdo elevador de la escápula y los múscu- 
los romboides. 

2. Nervio torácico largo (2. thoracicus longus) (de Cy —Cy11), desciondo 
por la cara lateral del músculo serralo anterior (1. serratus anterior) al que 
inerva. 

3. Nervio supraescapular (de Cy —Cy¡), va a través de la incisura escapular 
(incisura scapulae) a la fosa supracspinosa y junto con la arteria supracsca pu- 
lar pasa por debajo del acromion, entrando en la fosa infracspinosn. Tnorva 
los músculos supra e infraespinosos y la cápsula de la articulación del hombre. 

4, Nervios pectorales medial y lateral (nn. pectorales medialis el lateralis) 
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(de Cy — Thy), inervan los músculos pectoral mayor y menor (m. pectoralis 
major et minor). 

5. Nervio subclavio (Cy), inerva el músculo subelavio. 

6. Nervios subescapulares (Cy —Cy¡11), inervon los músculos subescapular, 
redondo mayor y dorsal ancho. El ramo que pasa a lo largo del borde axilar de 
la escápula hacia el músculo dorsal ancho se denomina nervio toracodorsal 
(n. thoracodorsalis). 

7. Nevio axilar (a. azillaris) (de C, —Cv y), es el nervio más grueso de los 
ramos breves del plexo braquial. penetra con la arteria circunfleja posterior 
a través del agujero cuadrilátero hucia la cora posterior del cuello quirúrgico 
del húmero y de ramos para los músculos deltoideo, redondo menor y la arti- 
culación humeral. Por el borde posterior del deltoideo de su ramo cutáneo, 
el norvio braquiocutáneo lateral superior (n. cutaneus brachii lateralis su- 
perior), que inerva la piel de la región deltoidea y de la región posterolateral 
del hombro en su parle superior. 

Hlamos largos (fig. 431): 

Entre éstos se destacan los anteriores, para los flexores y los pronadores 
(nervios musculoculáneo, mediano y ulnar); y los posteriores, para los exten- 
sores y los supinadores (nervio radial). 

1. Nervio musculocutáneo, parte del tronco lateral del plexo (de Cy — 
Cv), perfora el músculo coracohraquial e inerva todos los músculos anterio- 
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Fig. 432, Nervios del carpo (desde 
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los nervios tuediano y ulnar:; 


ros del brazo: los músculos coracobraquial. biceps y braquial. Pasa entro 
estos dos últimos a la parte lateral del codo, donde se continúa en el antebra- 
zo con el nombre de nervio antebraguiocuitáneo laleral (1. culaneus antebra- 
chii lateralis), inervando la piel en su parte radial y tenar. 

2. Nervio mediano (Cy —Cvir1 , 741), parto do los troncos medial y late- 
ral, mediante dos raíces que rodean por delante la arteria axilar, lego va a) 
sureo bicipital medial (sulcus bicipitalis medialis) junto con la arteria humeral. 
En la flexura del codo pasa por detrás del pronador redondo y del Mexor super- 
Ticial de los dedos, después va entre este último y el músculo flexor profundo 
de los dedos, pasando luego por el surco mediano homónimo, en la línea media 
del antebrazo lmsta la palma. El nervio mediano en el hombro no da ramos. 
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En el antebrazo envía ramos musculares pi todos los músculos del grupo 
Mesor anterior. excepto el músculo flexor ulnar del carpo (+. /e.cor carpi ulna- 
rís) y a la porción medial del músculo flexor profundo de los dedos (figs. 432, 
4:45). 

Uno de los ramos, el nervio interúsco (antebraquial) anterior [n. interosse- 
us (antebrachii) antertor]|, acompaña a la arteria inlerósea anterior en Ja mem- 
brana interósea e inerva los músculos flexores profundos (flexor largo del 
pulgar y parte del flexor profundo do los dedos), el pronador cuadrado y la 
articulación radiocarpiana. Sobre la articulación radiocarpiann el nervio 
mediano da un ramo cutáneo delgado —el ramo palmar del nervio mediano 
(ramus palmaris n. mediani), que inerva una pequeña porción «de Ja piel de 
la eminencia tenar y la palma de la mano. El nervio mediano pasa a la palma 
dela mano a bravés del canal del carpo (canalis carpi) con los tendones do los 
flexoreos y se divide en tres ramos, los nervios digitales palmares comunes, 
que van a lo largo del primero, segundo y tercer espacios inlermetacarpianos 
bajo la aponeurosis palmar, en dirección de los dedos. El primer ramo inerva 
los músculos del tenar, excepto el músculo aductor del pulgar y la cabeza 
profunda del músculo [lexor breve del pulgar, que son inorvados por el 
nervio ulnar (cubital). Los nervios digitales palmares comunes, a su voz, se 
dividen cn siete nervios digitales palmares propios (nn. digitales palmares 
proprit), que discurren a ambos lados de los 1-111 dedos y por la parte radial 
del 1Y dedo. De estos ramos se inerva también la piel de Ja parte radial de la 
palma (fig. 433); los norvios digitales inervan también los músculos primero 
y segundo Iimbricalos. 

3. Nervio ulnar (a. u¿naris) (véanse [igs. 432, 433), snlo del tronco medial 
del plexo braquial (Cv. Cv. 721). pasa por la parte medial del hombro 
en dirección a la cara posterior del epicóndilo medial, donde se sitúa debajo 
de la piel (a este nivol recibe a menudo golpes que provocan una sensación de 
punzadas en la zona medial del antebrazo): luego penetra en el surco ulnar 
y después en el canal ulnar del carpo (Guyón), donde acompaña a las arterias 
y las venas homónimas hasta la palma de la mano. En la cara anterior del 
relináculo de los músculos flexores termina con el nombro de ramo palmar del 
nervio ulnar (cubital). En el brazo este nervio, al igunl que el nervio mediano, 
no da ningún ramo. 

Ramwes del nervio ulnar en el antebrazo y el car po: 

a) Ramos articulares para la articulación dol codo. 

b) Ramos musculares para el músculo flexor ulnar dol carpo y parte del 
músculo flexor profundo de los dedos. 

c) Ramo cutáneo palmar (ramus cutaneus palmaris) para la piel de la 
eminencia hipotenar. 

d) Ramo dorsal (ramus dorsalis n. ulnaris), va n través del interslicio entre 
el músculo flexor ulnar del carpo y el cúbito, y al llegar al dorso de la mano 
se divide en cinco ramos dorsales digitales (nn. digitales dorsalis) para los V 
y 1V dedos y la parte medial del HE dedo. 

ce) Ramo palmar del nervio ulnar, a nivel del hueso pisiforme se divido on 
dos ramos, uno superficial y otro profundo, da los cuales el ramo superficial 
da un ramito al músculo palmar breve (m. palmaris brevis), luego inerva la 
piel en la zona cubital de la palma y se divide en los tres nervios digitales 
palmares propios (nervi digitales palmares proprii) para ambos lados del meñi- 
que y la parte medial del 1V dedo. 
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Fig. 433, Inervación cutú 
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Fix. 434. Trayecto del nervio radial 
en la parte posterior del hombro, 


nervia ulnar; 
rvio radial; 
nervio axilor, 


f) Ramo profundo del nervio ulnar, va acompañado de la arterin cubital 
y atraviesa el espacio comprendido entre el flexor breve y el abductor del 
meñique para acompañar al arco palmar profundo. Aquí inerva a todos los 
músculos de la eminencia bipolenar. tados los músculos interóseos. los dos 
lumbricales mediales, así como el anúseulo aductor del pulgar y el fascículo 
profundo del flexar breve del pulgar. El ramo profundo termina en una del. 
gnda anastomosis con el nervio mediano (véase fig. 432). 

4. Nervio braquioculáneo medial (n. cutaneus brachii medialis), procede 
del tronco medial del plexo (de Cyy11, 7%), va por la fosa axilar medialmen- 
te a la arteria axilar, se une. par lo común. con el ramo perforante del Ll ner- 
vio intercostal. del llamado nervio intercostebraquial, e inerva la piel de 
la cara medial del brazo hasta la articulación del codo. 

5. Nervio antebraquiocutáneo medial (n. cutaneus antebrachii medialis), 
nace también en el tronco medial del plexo (de Cxpp1. 74), en la fosa axilar 
se halla adosado al nervio vlnar; en la parte superior del hombro está situado 
medialmente a la arteria humeral, cerca de la vena basilica, junto a la cual 
perfora la fascia y se hace subentáneo. Inerva la piel en la parte medial del 
antebrazo hasta la articulación de la mano. 

6, Nervio radial (figs. 434, 435) (Cv —Cvi1, Thy), constituye la conti. 
nunción del tronco posterior del plexo braquial. Desciende por detrás de > 
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terior). que se inicia en el nervío radial en el canal huimneromauscular, emergo 
subeutáneamente por enc s deb origen del músculo braquiorradial y se difun- 
de por la parte dorsal del antebrazo. 

d) Ramos musculares, que van al braquiorradial, y al primer radial, 
extensor radial largo del carpo. 

e) Ramo superficial, que va al antebrazo, en el surco radial está dispuesto 
lateralmente ala arteria radial, y luego, en el tercio inferior del antebrazo pasa 
entre el radio y el tendón del músculo braquiorradial al dorso del carpo 
e inerva con cinco ramos dorsales, nervios digitales dorsales, los lados de dos 
dedos Ey 1L, así como la purte lateral del 141, Estos ramos lerminan, general- 
mente, a nivel de las últimas arliculaciones interfalángicas, anastomosándoso* 
con el ramo dorsal del nervío ulnar (cubital). De tal modo, cada dedo está 
inervado por dos nervios dorsales y dos palmares que pasan por ambos lados. 
Los nervios dorsales se originan del nervio radial y el nervio ulnar. que iner- 
cada anno a 24% dedos, y | palmares, que se originan del nervio mediano 
y el nervio ulnar; el primero iner tg tledos (a partir del puliar). y el segon- 
do, a lox otros 1%, dedos (vó 433). 

f) Ramo profunda, que alraviesa el músculo supinador e inervándolo 
con un ramo, emerge en la parte posterior del antebrazo, deude inerva al 
músculo extensor radial breve del carpo y a todos los demás músculos posterio- 
res del antebrazo, Elnervio interóseo posterior. continuación del ramo profun- 
do, desciende entre los exltensores del pulgar basta ln articulación radiocarpia- 
na, a laeual inerva, Por el trayecto que signe el nervio radial se ve que éste 
inerva a fodos los extensores del brazo y del antebrazo, y en este último, tam- 
bién a los músculos del grupo radial. En correspondencia con esto. inerva la 
piel en la parte extensora del brazo y del antebrazo. El nervio radial, conti- 
nuación directa del tronco posterior, es como el nervio posterior del miembro 
superior. 


RAMOS VENTRALES DE LOS NERVIOS TORÁCICOS 


Los ramos ventrales (rami ventrales) (fig. 436) de Jos nervios lorácicos 
(an. thoracici) so denominan nervios Intercastales, puesto que pasan por Jos 
espacios intercostales, pero el XII nervio intercostal va porel borde inferior de 
la XII costilla y se llama nervio subcostal. Cada nervio intercostal al entre- 
gar su ramo comunicante al tronco simpático, al principio está cubierto sola- 
mente por la pleura, y después, yendo por debajo de la arteria intercostal poste- 
rior, entra en el intersticio de los músculos intercostales externo e interno 
y se dirige hacia delante, a lo largo del borde inferior de la costilla superior. 
Los seis nervios intercostales superiores llegan hasta el borde del esternón, 
los seis inferiores pasan al espesor de la pared abdominal, dende en el intersti- 
cio de los músculos transvorso y oblicuo interno se dirigen al músculo recto 
del nabdomen, adonde penetran después de perforar su vaina. El X1L nervio 
intercostal, pasando oblicnamente por detrás del músculo cuadrado de Jos 
lomos (22. quadratus lumborum) se acerca a la sínfisis del pubis por su extremo 
anterior, terminando en la parte inferior del músculo recto y del piramidal. 


e El térmis se es incorrecto y aquí se emplea conven almente, puesto 
que no existe verdadera de uni Fibra nerviosa con obra, Aquí no sucede 
lo mismo que en los Viso, 
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Fig. 436, Esquema de los nervios intercostales (segmento nervioso). 


En su Irayecto los nervios inlercostales dan ramos musculares a lodos los 
músculos ventrales de las paredes de las cavidades Llorácicn y abdominal, 
y también para los músculos dol dorso de origen ventral: los músculos serra- 
Los posteriores superiores o inforiores y los elevadores costales (mm. levalores 
costarum). Ellos también participan la inervación de la pleura y el peri- 
toneo (nervios pleurales y peritoncales). 


nervación de la pleura parie- 


Seg 
el (desde e) primero haste el 
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vctavo espacio 


los últimos datos (. N, Chertkova, 1161), en 1 
s de los intercostales, parlicipan el plexo h 
ercastal) y el tronco simpatico. 


De los nervios intercoslales so desprenden dos filas de ramos perforantes 
que incrvan la piel de la cara lateral del tórax y el abdomen — ramos culá- 
ncos laterales pectoral y abdominal —, y en la anterior — ramos culáneos ante- 
riores pectoral] y abdominal. Dosde éstos salen los ramos para la glándula 
mamaria: de los latoralos — ramos mamarios laterales, y de los anteriores — 
ramos mamarios mediales. 

Los ramos cutáneos anteriores de los seis nervios intercostales inferiores 
en su terminación perforan el recto del abdomen y la hoja anterior de su vaina 
y se ramifican en la piel del abdomen de osta misma región. 
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PLEXO LUMBOSACRO 


El plexo lumbosacro (plerus lumbosacralis) se compone de los ramos ven- 
traes de dos nervios Jumbares, sacros y coccigeos. Este ploxo común so divido 
en regiones a plexos particulares: lumbar, sacro y coccígeo, 


PLENO LUMBAD 


El plexo lumbar (plexus lumbalis) (Sig. 437) se Torma de los ramos ventrales 
de lox tres nervios hiumbares superiores y la parte superior del 1Y, y también 
de un ramito del XL nervio intereostal. El plexo está situado por delante de 
los procesos costilarmes de las vértebras lumbares, en el espesor del músculo 
psoss mayor y da una serio de ramos que salen, en parte, por detrás del bordo 
lateral del músculo, en parte, del borde medial del mismo y en parte, lo 
perforan y aparecen en su cara anterior. Estos ramos son los siguientes: 

1. Ramos musculares, para los músculos psoas mayor y menor, cuadrado 
lumbar e intertransversos lumbares laterales. 

2. Nervio Hiohipogástrico (n. ¿Liokhypogastricus) (Li), sale detrás del borde 
lateral del músculo psons mayor y va por la cara anterior del cundrado lumbar 
paralelamente al X El nervio lercostal. Siendo como este úllimo, un nervio 
segmentario, el nervio iliohipogástrico, al igual que aquél, pasa entre el 
músculo transverso y el oblicuo interno del abdomen, entregándoles ramos 
musculares, y también inorvando ln piel de ln parte superior de la nalgu y la 
del conal inguinal, por encima de su orificio superficial. 


Pg. 437, Plexo lumbar, 


eculo cuadrado 
lo mervio Intercostal; 
vias ilobipogásitrico « fois 


$- lo femorocutáneo Interat; 
5 — nervio femoral; 
3 6 - nervio femorocutáneo en el nvualo; 
- ramo cutánco anterior del nervio 
femoral, 
N — ramo femoral del nervio genitofe- 
moral; 
4 9 — plexo macro: 
10, 11 — tronco que une al plexo Jumbar 
con cl sacro; 
1 cam anterior del 1 nervio lum- 
LA 
UT — ramo anterior del 11 nervio lumbor 
5 
6 
7 
8- 


Fig. 138. Ramificación del nervio fe- 
moral; nervio obturador. 


t — nervio obturador; 

2 — nervio safeno; 

3 — ramos musculares del nervio femoral; 
4 — nervio femoral; 

B— nervio femorocutáneo lateral. 


3. Nervio illolnguinal (nr. ¿lioinguinalis) (L¡), es también un nervio seg- 
menlario, emerge por detrás dol borde lateral del múscula psoas mayor y va 
hacia abajo y paralelamente al nervio iliohipogástrico, y después directamonte 
en el canal inguinal; sale a través dol anillo inguinal superficial y se ramifica 
en la piel del pubis y el escrolo o en el labio mayor. 

4. Nervío genitofemoral (n. genitofemoralis) (L¡1), pasa a través del 
espesor del músculo psoas mayor y en la cara anterior de este músculo se 
bifurca en dos ramos: el ramo femoral se dirige abajo y adelante, hacia el 
ligamento inguinal, pasa por detrás del mismo y se ramifica en la piel del 
muslo, un poco más abajo de este ligamento. El ramo genital perfora la pared 
posterior del canal inguinal y se une al funículo espermático, inervando el 
músculo cremástor y las envolturas del testículo. 

5. Nervio femorocntáneo lateral (n. cutaneus femoris lateralis) (Ly1, Le), 
salo por debajo del borde lateral del músculo psoas mayor, desciendo por la 
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cara anterior del músculo ilíaco y lateralmente a la espina ilíaca anlerosu pe- 
rior, perfora la pared abdominal y sale al muslo donde se hace subeulánco, 
desciende por la cara lateral del mismo hasta la rodilla inervando la piel. 

La piel de la cara lotaral del muslo también es inervada por los nervios 
iliohipogástrico y el X1l intercostal (un. subcostal) (L. M. Selivánova. 1055). 

(, Nervio femoral (a. femoralis) (fig. 438), es el ramo más grueso del plexo 
lumbar (Li, Li11, Liv), emerge a través de la laguna muscular en la parte 
anterior del muslo. Se sitúa lateralmente a la arteria femoral, separada de 
ésta por la foscia lala, se divide en múltiples ramos, de los cuales los muscula- 
res inervan a los músculos cundríceps femoral, sartorio y pectíneo, y los otros, 
los ramos culáneos anterlores, inervan la piel de la cara anteromedial del muslo. 
Uno de Jos ramos cutáneos del nervio es muy largo, el nervio safeno (+. saphe- 
nus), y entra en el canal aductor lateralmente a la arteria femoral. Cerca del 
hiato aductor el nervio abandona la arteria, perfora la pared anterior del 
canal y se haco superficial. En la pierna, el nervio acompaña a la vena safena 
magna. Do él se desprende el ramo infrapalelar (infrapatellaris) para la piel 
de In parte inferior de la rodilla y los ramos cutáneos mediales de la plerna 
(rami culanei eruris mediales) para la piel de la cara medial de la pierna y 
el extremo análogo del pie. 

Además del nervio femoral principal, suele existir uno accesorio (We- 
ber, 1951). 

Nervio obturador (nr. obturatorius) (lay Liv), pasa a Lravés del agujero 
obturador hacia el muslo y se divide en los ramos anterior y posterior. El 
ramo posterior inerva el músculo obturador externo, el aductor mayor y la 
articulación coxal; el ramo anterior inerva los demás músculos aductores junto 
con el músculo grácil (m. gracilis) y el músculo peclíneo; además de esto, de 
él parle un ramo cutáneo largo que va hacia abajo, entre los músculos aulucto- 
res, entrando bajo la piel en la mitad inferior de la parte medial del muslo, 


a la cual inerva. 


PLEXO SACRO 


El plexo sacro (plexus sacralis) (fig. 439) es el más grande de todos los 
plexos, se compone de los ramos ventrales del IV y del V nervios lumbares, 
y de los ramos análogos de los cuatro nervios sacros ($, — S¡y) que salen 
de los agujeros del sacro. La proximidad de los múltiples fascículos del plexo 
a la articulación sacroilíaca condiciona ln diferente localización e irradiación 
de los dolores al enfermarse esta articulación (A. Maximénkov, 19:32). Los 
nervios del plexo, al unirse uno con otro. forman una serie de asas que so 
fusionan por sus vértices cerca «del borde inferior del músculo piriforme 
(rm. piriformis) con el tronco grueso del nervio isquiático (nr. ¿schiadicus) que 
sale de la pelvis a través del agujero infrapiriforme (foramen infrapiriforme). 
Los ramos que parten del plexo sacro pueden dividirse en breves y largos. 
Los primeros so ramifican en la región de la cintura pélvica, y los segundos 
inervan lodo el miembro inferior, excepto una parte de ésle que está inervado 
por los ramos del plexo lumbar. 

Ramos breves (figs. 440, 444): 

1. Ramos musculares, para los músculos piriforme de S, y Sy), obturador 
interno con los géminos y el cuadrado femoral (de Liv, Ly, S;, y S;1), y para 
los músculos elevader del ano y coccígeo (S111 —S1v). 
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e 5 
Y 
1 t 
2 Y verlebra lu tr rula isquiálico; 
Aj vértebras 5A E] rvio feomorocutáónceo posterior: 
4 3 vemtralen de tos nervios 15 —- ramos para lon músculos glúteon, 
BRCTOS, 15 ramos para Ins músculos de la cara 
vio pudendo;: pusteriar de Ju articulación coxs); 


os para el reclo; 15 — Famosz para la fascia Inta; 
para Jor músculos perincalen; -«cresin Íilaca; 


Ñ — ramos Prra los Irganos genitales: vasos illacos externos; 
" 4 - plexo rrnecigen. 


Prurarior Interno; 


2. Nervio glúteo superior (a. gluteus superior) (Liy y Ly y de S;), sale de 
la pelvis a través del agujero suprapiriforme con la arteria homónima y luego 
ifonde en los músculos glúteo mediano. glúteo menor y tensor de la 
lata. 

Nervio glúteo inferior (n. gluteus inferior) (Ly, Sy, Sip), sale a Lravés 
del agujero infrapiriforme, lateralmente a la arteria homónima, inerva con 
sus ramos al músculo glúleo máxima y e la cápsula de la articulución coxal. 

4. Nervio pudendo (a. pudendus) (Si, —S¡v) (fig. 444), emerge a través del 
agujero infrapiriforme junto con la arteria pudenda interna, contornea la 
espi squ a y regresa a la polvis a través del ngujero isquiático menor 
(foramen ischiadicum minus). Después el nervio pudendo, acompañado de la 
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Fig. 441. Trayecto del nervio isquiá- 
tico (ciático) en cl muslo. 


4ximo; 

3— músculo bíceps [femoral  (cabera 
breve); 

4 — músculo bíceps femoral  (caboza 
larga); 

5 — nervio peroneo común; 

0 — nervio tibial; 

7 — nervio cutáneo sural lateral; 

8 — ramos musculares del nervio tiblal, 

9 y 11 — músculo semitendinoso; 

10 — múaculo semimembranoso. 


debajo del músculo glúteo máximo, en la cara posterior del muslo. Desde su 
parte medial da ramitos que van subcutáneamente en la parte inferior de la 
nalga (nervios inferiores de la nalga) y al periné (ramos perinoales) (véase 
fig. 444). En el muslo descionde sobre la superficie de los músculos posterio- 
res hasta el hueco poplíteo y da múltiples ramos que se extienden en la piel 
de la parte posterior del muslo y de la pierna. 

2. Nervio isquiático (n. ischiadicus), el más grande de lodos los nervios 
del cuerpo, representa la conlinuación inmediata del plexo sacro y contiene 
fibras de todas sus raíces. Sale de la pelvis a través del agujero isquiático 
mayor, por debajo del músculo piriforme cubierto por el músculo glúteo 
máximo. Después, más abajo, el nervio sale debajo del borde inferior de este 
músculo y desciende verticalmente en la parte posterior del muslo cubiorto 
por los flexores de la pierna. En la parle superior del hueco poplíloo termina 
bifurcándose en sus ramos principales: el medial, que es el más grueso, el ner- 
vio libial (+. tébialis), y el lateral, el más fino, el nervio peronco o fibular 
común [n. peroncus (fibularis) communisl. Muy a menudo, el nervio se encuentra 
dividido on los dos troncos aislados que se encuentran a todo lo largo de la 
parte posterior del muslo. 

Hlamos del nervio isquiático (n. ischiadicus): 

1. Ramos musculares, para los músculos posteriores del muslo: músculo 
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semitendinoso, músculo sernnimebranoso y la cabeza larga (caput longum) 
del músculo bicops femoral, y también la parle posterior del músculo aductor 
magno. Lo cabeza breve (caput breve) del músculo bíceps recibe un ramito 
del nervio peroneo común. Del mismo lugar parle un ramito para la articula- 
ción de la rodilla (véase fig. 441). 

2, Nervio tibial (1. tibialis) (Ly, Lv, Si, S111) va directamente hacia 
abajo. por el plano medio del hueco poplíteo, junto con los vasos poplíleos, 
luego entra en el canal lemoropopliteo y en compañía de la arteria y las venas 
tibinlos posteriores llega hasta el maléolo tibial. Dotrás de éste el nervio se 
divido en sus ramos terminales, los nervios plantares medial y Interal, los 
cuales pasan por los surcos homónimos de la planta del pie. En el hueco poplí- 
leo, a partir del nervio salen ramos musculares para los músculos gastrocno- 
mio (m. gastrocnemius). plantar delgado (m. plantaris), sóleo (m. solcus), 
y poplíteo (mm. popliteus), y Ltambién varios ramitos para la articulación de la 
rodilla. Además, emite un ramo cutáneo largo, el nervio cutáneo sural medial 
(a. culaneus surae medialis), que desciende junto con la vena safena parva 
e inerva la piel de la cara posteromedial de la pierna. En la pierna el nervio 
tibial (eu. tibialis) inerva con sus ramitos a los tres músculos profundos: 
min. tibial posterior. flexor largo del dedo grueso y flexor largo de los dedos, 
y la parte posterior de la articulación talocrural, y por detrás del maléolo 
tibial da ramos cutáneos, ramos calcáneos mediales, para la piel del talón 
y el horde medial del pie (fig. 442). 

Nervio plantar medial (1. plantaris medialis), va por el trayecto de la 
arteria homónima, en el surco plantar medial, a lo largo del borde medial del 
músculo flexor breve de los dedos (en. flexor digitorum brevis) e inerva a esto 
músculo y a los del grupo medial, oxcepto el aductor del dedo grueso y de la 
cabeza lateral del flexor breve del dedo grueso. Luego se divide en siete 
nervios digitales plantares proplos, de los cuales uno va al borde medial dol 
dedo grueso y de paso inerva lambión al primero y segundo músculos lumbri- 
cales, y los sois restantes inervan la piel interdigital de cuatro dedos, comenzan- 
do en la parte lateral del dedo grueso y terminando en el borde medinl del 
IV dedo (fig. 443). 

Nervio plantar lateral (+. plantaris lateralis), va por el trayecto de la 
arteria homónima en el surco plantar lateral. Esto inerva por medio de ramos 
musculares a los tres músculos del grupo lateral de la planta del pic y al 
músculo cuadrado plantar (m. quadratus plantae) y so divide on dos ramos: uno 
profundo y otro superficial. El profundo va junto con el arco plantar e incrva 
el tercero y cuarto músculos lumbricales, a todos los músculos interóseos y ltam- 
bién al aductor del dodo grueso y a la cabeza latoral del floxor breve «del dedo 
grueso. El ramo superficial da ramos para la piel de la planta y se divide en 
tres nervios digitales plantares propios que van a ambos lados del Y dedo y a la 
parte dol 1V dedo dirigida hacia el V. La distribución de los norvios plantares 
medial y lateral corresponde al trayecto del nervio ulnar y del mediano on 
la muñoca. 

3. Nervio peroneo (fibular) común [n. peroneus (fibularis) communis) 
Wav, Ly. Si, Sip). va lateralmente al nervio tibial (n. tibialis), hasta la 
cabeza del peroné «ondo perfora el origen del músculo peroneo largo y se divi- 
de en los ramos superficial y profundo. En su trayecto al nervio omite ramo 
cutáneo sural lateral (4. cutareus surae lateralis) que inerva la piel del lado 
lateral de la pierna. Más abajo de la parte modia de la pierna, el nervio se une 
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Fig. 442. Inervación cutánea dol 
miembro inferior (según Kiss-Szontá- 
gothai). 


u—«ara posterior; 

4 —- nervios superiores de la nalga: 

2 - nervios medios de la nalga; 

vios Inforlores do la 

lu femorocutáneo lateral, 

mas cutáncos anteriores del norvio 

'emoral; 

$ -- ramo femoraculánco paslerior, 

7 — ramo culáneo del nervio obturador, 

Ro - nervion cutáneo sural lateral (n. pe- 
roneo común); 

» tiene culánco sural medial (u. tl- 
biab); 


S 


ta erviy sural; 

0 nervio peronon profundo, 

r rrvbo plantar medial. 

DAT 

I 

2 — nervio genbtofemoral; 

¿o - nervio cutánco Temoóral; 

4 - ws culáneos anterlorern del nervio 


moral; 

5-- ramon cutáneos dul norvio obtura- 
iorio; 

$ -- nervio culánco sural lateral (nervio 

puraeneo común): 

5 — nervio aafeno (nervio femoral): 

ervlo cutánco sural medial; 

9 — nervio peroneo suporticia); 

10 - nervio sural; 

U — nervio peronco profundo 


con el cutáneo sural medial (a. cutanens surae medialis) Tormnndo el nervio 
surad, que rodea por detrás el maléolo lateral, dando los ramos calcáneos Inlo- 
rales (rami calcanci laterales) para ln piel del talón y iuego sigue con el ne 
bre de nervio cutáneo dorsal laleral, inervando la piel de este borde del pie 
y el lado lateral del Y dedo. 

Ramo superficial del nervio peroneo superficial ln. peroneus (fibutaris) 
superficialis), lesciondo entre los músculos peroneos por el canal musculope- 
roneo superior, dando ramos musculares. Ln el límite del torcio medio e infe- 
rior de la pierna, ésta ya en calidad de nervio cutáneo perfora la fascia y bnja 
a la linea media del dorso del pic, bifurcándose en dos ramos. Uno de éstos, el 
nervio cutáneo dorsal medial del pio [n. cutaneus (pedis) dorsalis medialisl, 
incrva la parto media] del dedo grueso y los bordes, contiguos do los dedos 11 
y lil (nervios digitales dorsales). El otro ramo, el norvio cutáneo dorsal 
intermedio del pie (n. cutaneus (pedis) dorsalis intermedius]. se divido en los 


Fig. 443, Nervios de la planta del pie (0) y esquema 


de su inervación cutánea (b). 

1 — nervio plantar lateral; 10 — músculo cuadrado plantar; 

2 — músculo flexor (breve) del dedo tí — miisculo flexor breve de los dedos; 
mefiique; 2 mervlo plantar modial; 

1 — músculos interóscos dorsales; 13 — nervio tlblal; 

4 — músculos interóseos plantares; 14 — región do la ramificación del nervio 

5 — músculos lumbricales: 4no; 

6 —cabezra transversa del músculo aduc- 15— región de la inervación del nervio 
tor del dedo grueso; tiola); 

7—cabeza oblicua del músculo aductar t6 — reglón da la inervación del nervio 
del dedo grueso; plantar latoral; 

8 — músculo flexor breve del dedo 17 — región de la inervación del nervio 


grueso; plantar medial. 
9 — músculo nductor del dedo grueso; 


nervios digitales dorsales del pie que inervan los lados contiguos y la cura 
dorsal de los 11-Y dedos (vénse fig. 442). 

Ramo profundo del nervio peroneo profundo [n. peroneus (fibularis) pro- 
fundus), pasa acompañando a la arteria tibial anterior, dándole ramos a los 
músculos tibia) anterior, extensor largo de los dedos y extensor largo del dedo 
grueso, y también un ramo articular para la articulación talocrural. Este ner- 
vio junto con Ja arteria que le acompaña sale al dorso del pie, inerva el múscu- 
lo extensor breve de los dedos, y luego se bifurca en dos nervios digitales 
dorsales, que inorvan la piel de las caras vocinas de los 1 y 11 dedos. 

En la composición del plexo sacro, perteneciente nl sistema nervioso de 
la vida animal, toman parte fibras preganglionares y parasimpálicas, que se 
inician en los cuernos laterales de los II-IV segmentos sacros de la médula 
espinal. Estas fibras, en forma de nervios erectores o nervios esplácnicos 
pelvianos, se dirigen a los plexos nerviosos de la pelvis que inervan las vísce- 
ras pelvianas: la vejiga urinaria, el colonsigmoideo, el recto y losórganos geni- 
tales internos. 


PLEXO COCCIGEO 


El plexo coccígeo (plezus coccygeus) está compuesto por los ramos ventrales 
del V nervio sacro y del coccígeo. De éste salen los finos ramos nnococcígeos 
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Fig. 444. Nervios del periné masculino, 


1 — nervios escrotales posterloros; 9 —artoria pudenda intorna; 

2 —earteria perincal; 10 — nervios perincales; 

3 — nervio el pene; 11 — músculo esfínter externo del ano; 

4 — arterias roctales inferiores; 12 — ramos porineales del nervío femo- 
5 — musculo gldteo máximo; rocutáneo posterior; 

G — nervio rectal inferior; 313 — trigono urogenital; 

7 — ilgamento sacrotuberal (secoionado); 14 —arterías escrotales posteriores: 

K£ — nervio pudendo; (5 — nervios anococcÍgeos. 


terminales (ue. anococeygei) del plexo sacrococcigeo, que al unirse con el 
ramo dorsal del nervio coccígeo se ramifican en la piel corcana al vértice del 
cóccix (vénse fig. 444). 


NERVIOS CRANEALES 


Los nervios crancales son 12 pares: 1 —n, olfatorio (1. olfactorius), 
11 — n. óplico (n. opticus), 11 — n. oculomotor (+. oculomolorius), 1V —n. 
Lroclear (+. trochlearis), Y — un. trigémino (a. trigeminus), Vil — mn. abductor 
(n. abducens), VI — n. facial (u. facialis), V111 — n. vestibulococlear 
(n. vestibulocochlearis), 1X — n. glosofaríngeo (a. glossopharyngeus), X — n. 
vago (nm. vagus), X1— nm. accesorio (n. acresorius), X11l — mn. hipogloso 
(n. hipoglossus). 

Los nervios crancales poseen particularidades que los distinguen de los 
nervios espinales. Estas particularidades dependen fundamentalmente de 
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Fig. 446. Esquema de los nervios crancales del embrión humano. 


Las desiguacionea son los mismás que on la fig. 445. 


excilaciones fisicas (presión, temperntura, sonido y luz), es decir, «de la 
piel, órganos del oído y de la vista — 11, Y, VI. 

2. Fibras viscerosensititas, que proceden del os órganos receptores de las 
excitacionos químicas (por las partículas de diferentes substancias disueltas 
o en suspensión en el medio ambiente o en las cavidades internas), es decir, 
de las terminaciones nerviosas en los órganos digestivos y otras vísceras, de 
los órganos especiales de la faringe, de las cavidades buen! (órganos do gusto) 
y nasal (órganos del olfato) — f, Y, VIT, TX, X. 

Elerentes: 

3. Fibras somaticomoloras, que inervan la musculatura estriada, a saber: 
los músculos parielalos originados de los miótomas craneales, los músculos 
del ojo (HIT, IV, VI); la musculatura hipoglosa (lengua) (X 1D), y tamb los 
músculos del tipo esquelético (somálico), desplazados obra vez hacia el exbre- 
mo anterior del traclo digestivo. los llamados músculos del aparato visceral 
(branquiad), que en el hombre y los mumiforos se convirtieron en masticadores 
mímicos, etc. (V, VII, 1X, X, XI). 

4. Fibras visceromotoras, que inervan la musculatura visceral, es decir, 
la musculatura lisa de los vasos y las vísceras (órganos digestivos y respira- 
lorios), músculo cardíaco y también las glándulas de diferentes tipos (fibras 
secrelorias) — VIT, IX, X, 
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Fig. 447. Esquema de los nervios craneales del hombre adulto. 
Las desigunciones són las mismas que en la fig. 446. 


En la composición de los nervios molores pasan a los mismos órganos las 
fibras simpáticas que van desde Jos ganglios simpáticos correspondientes. 

De los 12 pares de nervios craneales, el VIII par os un nervio somalico- 
sensitivo, y los 111, 1V, VI, XI y XII pares son somaticomotores. Los restan- 
tes (V, VIT, IX, X) son mixtos. 

El nervio olfatorio, que puede llamarse viscerosensitivo, el nervio óptico, 
rin ocupan una posición especial, de la cual ya hemos ha- 

ado. 

Un pequeño número de nervios somaticomolores, en comparación con 
los demás, se encuentra en conexión con la reducción de los miótomas de la 
cabeza, que sólo dan origen a los músculos del ojo. El desarrollo de los nervios 
mixtos que contienen componentes viscerales está relacionado con la evo- 
lución de la parte anterior del tubo intestinal (prensor y respiratorio), y en 
cuya región se desarrolla el aparato visceral con su zona sensitiva complica- 
da y su considerable musculatura. 
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Para la mejor comprensión de los nervios crancales citamos la tabla que 
indica las relaciones mutuas de los somitas de la cabeza, las raíces de los 
nervios craneales y los arcos viscerales: 
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somita ventral Mita dorsal Arco 
t nu Y —norvio oftálmico = 
(profundo) 
nm iv V—norvios maxilar Mandibular 
y mandibular 
mo vl vit, VI Hipogloso 
mv =- IX ) branquial 
v - X, XI 11 branquial y los 3i- 
y dos siguientes guiontes 


Por lo común, los nervios craneales se describen por los números del 1 
al XII. Pero si somos fieles al principio histórico, entonces éstos deben ser 
vistos en un orden inverso, correspondiente al desarrollo de las diferentes 
partes del encéfalo. En el mismo orden los exponemos nosotros (también así 
Aparece en algunos manuales de neuropalología: E. K. Sepp, M. B. Zucker 
y FE. V. Sehmidt, 1950). 


NERVIOS QUE SE DESARROLLARON MEDIANTE LA FUSIÓN 
DE NERVIOS ESPINALES 


A este grupo pertenece un solo nervio, el hipogloso. 


XII PAR-NERVIO MIPOGLOSO 


El nervio hipogloso (n. hypoglossus) (figs. 388, 448, 449), es el resultado do 
la fusión de 3-4 nervios espinales (occipitales), segmentarios, que existen 
independientes en los animales y que inervan la musculatura hipoglosa. En 
correspondencia con el aislamiento de ésta de los músculos de la lengua, estos 
nervios (occipitales espinales anteriores) en los vertebrados superiores y en 
el hombre se fusionan formando como un grupo intermedio entre los nervios 
«spinales y los craneales, Con esto seexplica la posición del núcleo del nervio 
no sólo en el encéfalo, sino tnmbién en la médula espinal; la posición del 
propio nervio en el surco anterolateral de la médula oblongada, cerca de la 
médula espinal y su salida por muchos filetes radiculares (10-15), y también 
la cone 1 con los ramos ventrales de los 1 y Ul nervios cervicales en forma de 
asa cervical (osa del nervio hipogloso). 

El nervio hipogloso, siendo muscular, contiene fibras eferentes (motoras) 
para Jos músculos de la lengua. y fibras aferentes (proprioceptivas) de los 
receptores de estos músculos, Por él también pasan fibras simpáticas del gun- 
glio cervical superior (L. A. Orbely, A. V. Tonkij) y tione relaciones con el 
nervio lingual (éstas han sido estudiadas detalladamente por KR. A. Bárdina), 
<on el ganglio inferior del vago y con los 1 y [l nervios cervicales. 

El núcleo somaticomotor único del nervio, localizado en la médula oblonga- 
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Fig. 448, Relación de los norvios craneales con Jos agujeros del cránco 


1 — nervio óptico; 

2 —aricria oftálmica; 
3 — nervio oculomolor; 
4 — nervio troclear; 


(según R. Sinélnikov). 


nervio glosofaringuo: 
wervlo vago; 

-- norvio hipugloso; 
nervio accegorto, 


5 — nervio oftálmico (1 ramo del trigó- 
mino); 17, 18 — Llenda del cerebelo: 
0 — nervio maxilar (1! ramo del trigé- 19 — genallo irigeminal; 
mino); 2 -- duramadre del encéfalo; 
9 — nervio ebductor (nbducena); 21 — 8050 Cavornoso; 
B — nervio mandibular (J11 ramo del trl- 2 -—diafragmo de la silla turca (con el 
agujero para el Infundibuto e hipó- 


gémino); 
% — nervio trigémino; 
10 — nervio facial; 
tl — nervio vestibulococioar, 


11a)8); 
23 — tracto ollatorjio; 
24 — bulbo olfatorio, 


da, en la región del trígono hipogloso de la fosa romboidea (véanse pág. 207), 
desciende a través de la médula oblongada, llogando hasta los I-11 segmentos 
cervicales y entra en el sistema de la formación reticular. El nervio aparece 
con varias raíces en la baso del encéfalo, entre la pirámide y la oliva, luego 
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Fig. 449, Faquema del inicio de ln ramificación y de las conexiones 
del nervio hipogloso, 


1 — fosa romboldes: tít -— ramos para el músculo esterno- 


2— canal del nervio hipogloso: hioldco; 
3 — ramos comunicantes del nervio hi- 11 —ramos para el músculo esierno- 
pogloso con el ganglio cervical Mroldeo: 


simpática nuperlor y con el ganglio 
inferior det nervio vago; 

4 — nervio hipogloso: - 

RO -- ramos del nervio hipogloso para 
bus dos de la lengua; 

7 — ran a el músculo gentobloldoo; 

9 — hueso hloldeo; 

* — ramo para el músrulo tirohloldeo: 


12 — ramo para el múaculo omahloldrco; 

13, 18 — venas yugular Interna; 

14 -rafz interior del plexo cervical pers 
el norvlo hipogloño: 

15 -rala superior del nervio hipugloso:; 

17 — carólida interna; 

IN — nervios cervienles 1, 2; 

198 — núelco del nervio hipogloso. 


atraviesa el canal homónimo en el hueso occipital [canalis (nervi) hipoglossil, 
baja por la parte lateral de la arteria carótida interna, va por debajo"del 
vientre posterior del músculo digástrico y se dirige en forma de arco convexo 
hacia abajo por ln cara lateral del músculo hiogloso, Aquí el arco del nervio 
limita por arriba el trígono de Pirogov (véase pág. 60). 

Cuando el arco del nervio hipogloso lione una disposición alla, el trígono 
de Pirogov Liene un área mayor y viceversa (V. V. Kavérina). Cerca del borde 
anterior del músculo hiogloso, el nervio emite sus ramos terminales que entran 
en la musculatura de la lengua. Una parte de las fibras del nervio va en las 
composición de los ramos del nervio facial que van al músculo orbicular de los 
labios, conla particularidad de que al lesionarse el núcleo del nervio, se aliera 
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Fig. 450. Esquema de las conexiones del pd hipogloso con los nervios 
espinales corvi. 


1 — ramos para el músculo recto anterior mo para el cola niobigitoo; 
dela cabeza y para el mescrlo; largo $ — ramo para e o. Hrobioid 
le cabeza; $— rate “ebparior dal o o: 
2 — fancionto de fibras d C, en la com- 7—ra musculares; 
posición de le rals LA del ner- 8 ral terior del plexo cervical en la 
vío hi; ¡0003 composición del asa cervical. 


3 — nervio hlpogioeo; 


en algo la función de este músculo (F. A. Poyemni y E. P. Semionova, 1960). 

Uno de los ramos del nervio, Ja raíz superlor, corre hacia abajo, se une 
a la raíz inferlor procedente del plexo cervical y forma con ésta el asa cervical 
(fig. 450). De esta última se inervan los músculos infrahioideos y el músculo 
geniohioideo. La raíz superior del nervio hipogloso consta totalmente do 
fibras de los 1 y II nervios cervicales, procedentes del plexo corvical y están 
unidas con ésta. Este enlace morfológico del nervio hipogloso con el plexo 
cervical puede explicarse por el desarrollo del nervio, y también porque los 
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músculos de la lengua durante la deglución están relacionados funcionalmente 
con los músculos del cuello que influyen sobre cl hueso hioideo y el cartílago 
tiroideo (F. A. Poyemni y E. P. Seminova, 1060). 


NERVIOS DE LOS ARCOS VISCERALES 


A este grupo pertenecen los nervios crancales Y, Vil, 1X y X, los cuales, 
al igual que los homólogos de las raíces dorsales de los nervios espinales, están 
inervados con los ganglios nerviosos situados fuora dol cerebro, junto cou lus 
células seudounipolares. Estos nervios se desarrollan en relación con el mie- 
lencéfalo. A la par que las fibras sensitivas contienen fibras moloras que 
inervan la musculatura del aparalo visceral (branquial) y resultan así ser 
nervios de los arcos viscerales. 

El nervio visceral, típico de los pecos, inervador del arco visceral (bran- 
quial), consta ordinariamente del ganglio epibranquial, del ramo prebran- 
quial (ramus pretrematicus), constituido por fibras sensitivas y el ramo post- 
branquial (ramus posttrematicus), compuesto de fibras sensitivas y motoras. 
Las fibras sensitivas de ambos ramos son prolongaciones de las neuronas loca- 
lizadas enel ganglio epibranquial, y las motoras pasan sin entrar en el ganglio, 
lo mismo que sucede en el nervio espinal. Precisamente estos rasgos caracte- 
rísticos de la estructura del nervio visceral típico van a revolarse más o menos 
manifiestamente en la constitución de Jos nervios indicados. En este grupo 
también describiremos el X] par — nervio accesorio—, que es un desprendi- 
miento del X par, y el VIT par — nervio vestibulococlear. Este último es un 
nervio alerente que se separó del nervio facial en el proceso de su desarrollo, 
y por eso, a pesar de no perlenecer a los nervios de los arcos viscerales, los 
dalos sobre el mismo serán expuestos después del VIT par. 


V PAR-NERVIO TRIGEMINO 


El nervio trigémino (figs. 398, 448, 451) se desarrolla en relación con es 
primer arco branquial (mandibular) y es mixto. Con sus fibras sensilivas 
inerva la piel de la cara y la parle anterior de la cabeza, limitando por detrás 
con la zona de distribución cutánea de los ramos dorsales de los nervios 
cervicales y los del plexo cervical. Los ramos culáneos (posteriores) del LI ner- 
vio cervical entran en el territorio del trigémino y en consecuencia surge una 
zona limítrofe de inervación mixta cuya anchura es de 1-2 traveses de dedos. 
El nervio trigémino es también conductor de la sensibilidad de los receptores 
de las mucosas de la boca, la nariz, del oído y de la conjuntiva de los ojos, 
exceptuando aquellas partes de estos últimos que son receptoras específicas 
de los órganos de los sentidos (inervados por los E, TL, VIT, VIT y 1X pares). 

En calidad de nervio del primer arco branquial, el trigémino inerva los 
músculos de la masticación, desarrollados de este arco, y los músculos del 
suelo de la boca (véase tomo 1); contiene tam bién fibras aferenles (proprioce p- 
tivas) que salen de sus recoplores y terminan en el núcleo del tracto mesen- 
cefálico del nervio trigémino (A. R. Buchanan, 1962). 

Además, en la composición de los ramos del nervio entran las fibras 


secreloras (vegelativas) para las glándulas que se hallan en la región de lus 
cavidades faciales. 
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Fig. 451. Esquema del nervio trigémino. 


1 — ganglio trigeminal: s -- fondo det IV ventrículo; 

2 —1 remo del trigómino; € — nervío lingual; 

3 — II_ramo del trigémino; 7 — ramos para la musculatura 
% — (5 ramo del trigémino; masticadara. 


El trigémino es un nervio mixtu que tiene cuatro núcleos, de los cuales, 
dos sensitivos y uno molor, eslán situados en el cerebro posterior, y otro sengi- 
tivo (propriocepLivo) so encuentra en el cerebro medio (véase pág. 209). Las pro- 
longaciones de las células dol núcleo motor omergen del puente en la línea 
que separa a éste del pedúnculo cerebelar medio y que une el lugar de salida 
de los nervios trigémino y facial (línea trigeminofacial), formando la raíz 
motora del nervio. Al lado de ésla, la raíz sensitiva hace su entrada on la 
sustancia del encéfalo, formando ambas raíces el tronco del nervio trigémino, 
el que después de su emergencia penetra debajo de la duramadre del suelo 
de la fosa craneal modia y se sitúa sobro la cara superior de la porción pelrosa 
del temporal, cerca de su vértice, precisamente donde se encuentra la impre- 
sión trigémina. Aquí la duramadre se dosdobla y forma para éste uno pequeña 
cavidad, la cavidad trigeminal. En esta cavidad la raíz sensitiva tiene un 
gran ganglio semilunar, el ganglio trigeminal (de Gasser). Las prolongaciones 
centrales de las cólulas de este ganglio constituyen la raíz sensitiva y van 
a los núcleos sensitivos: el núcleo sensitivo principal del n. trigémino (nucleus 
sensortus principalis n. trigemint), el núcleo del tracto espinal del n. trigémino 
(nucleus tractus spinalts n. trigemint) y el núcleo del tracto mesencefálico 
(nucleus tractus mesencephalteis n. trigemini). Las prolongaciones periféricas 
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entran en la composición de los bres ramos principales del nervio trigémino 
que parten del borde convexo del ganglio. 

Estos ramos son los siguientes: el primer ramo, nervio olftálmico, el 
segundo, nervio maxilar, y el tercero, nervio mandibular. La raiz motora 
del trigéómino, que no participa en la formación del ganglio, pasa libremente 
por debajo del mismo y luego se une a] tercer ramo. El nervio trigémino del 
hor here es el resultado do la fusión de dos nervios presentes en los animales: 
1) el nervio oftálmico profundo o 1 nervio trigémino, y 2) el nervio maxilo- 
mandibular o 1 nervio trigémino. Las huellas de esta fusión suelen manifestar- 
se también en el ganglio trigeminal, el cual a menudo suele ser doble. lón 
correspondencia con esto, el ramo ofálmico es el antiguo ofálmico profundo, 
y los dos ramos restantes constituyen el nervio maxilomandibular que, siendo 
un nervio del primer arco visceral (branquial), tiene la estructura de un ner- 
vío viscoral típico (pág. 289): sn ganglio trigeminal es homólogo del ganglio 
epibranquial; el ramo maxilar os homólogo del ramo prebranquial, y cl ramo 
mandibular es homólogo del ramo postbranquial. Con eso se explica el porqué 
el ramo mandibular resulta ser un ramo mixto, y su raíz molora pasa sin 
entrar en el ganglio del nervio. 

Cada uno de los tres ramos del nervio trigémino envía un ramito delgado 
a la duramadre. 

En la región donde se ramifica cada uno de estos ramos se encuentran 
varios pequoños ganglios que pertenecen al sistema nervioso vegetativo, pero 
que se describen generalmente con el trigémino. Estos ganglios vegelativos 
(parasimpáticos) tuvieron su origon en células que se trasladaron duranto la 
embriogénesis a las vías do los ramos del nervio trigémino, con la que se 
explica la relación con éstos conservada para toda la vida, a sabor: con ol 
nervio oftálmico — el ganglio ciliar—; con el nervio maxilar — el ganglio 
pterigopalatino—; con el nervio mandibular — el ganglio ótico—: y con el 
nervio lingual (del 111 ramo) — el ganglio submandibular, 


PRIMER RAMO DEL NERVIO TRIGÉMINO 


Nervio oftálmico (n. ophthalmicus) (fig. 452). Sale del cránco hacia la 
órbita, a través de la fisura orbital superior, pero antes de penetrar en ésta 
so divide en tres ramos: ramo medial o nervio nasociliar, ramo medio o ner- 
vio frontal y ramo lateral o nervio lagrima). 

1. Nervio frontal (n. frontalis). Se dirige hacia delante por debajo del techo 
de la órbita, artraviesa la incisnra (o agujero) supraorbital y va a la piel de 
la frente con el nombre de nervio supraorbital, dando en su trayceto ramos 
para la piel del párpado superior y del ángulo medial del ojo. 

2. Nervio lagrimal (n. lacrimalis). Va a la glándula lagrimal, a la que 
atraviesa y viene a terminar cn la pie! y la conjuntiva del ángulo lateral del 
ojo. Antes de penetrar en la glándula el nervio lagrimal se une con el nervio 
cigomático (del TT ramo del nervio trigémino) (véase pág. 293). A través 
de esta conexión el nervio lagrimal recibe las fibras secreloras para la 
glándula Ingrimal y le facilita también fibras sensitivas. 

3. N. nasociliar (n. nasociliaris). Inerva la parte anterior de la cavidad 
nasal (n. ctmoidales antorior y posterior), el bulbo del ojo (nervios ciliares 
largos), la piel del ángulo medial del ojo, la conjuntiva y el saco lagrimal 
(nervio infratroclear). De éste también se desprendo un ramo comunicante 
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Fig. 452. Nervios de ln órbita (vista superior). 
1 e u1O clevador del párpado supe- t7 — aervio trigémino; 
19 — ganglio eminal; 


2-— láudula lagrima); 20 — nervio oculomotor: 
21 — arteria earonIda Interna; 


nervio maxilar 


3 — músculo Focto, Íatorat: 
8 — fosa media del cráneo; — nervlo o! 
7 — músculo tem A — nervlo trocle 
8 — músculo prerteo ldso lateral; 2 músculo oblicuo superior; 
8 — nervio manál 5 lámina cribo: 
10 — nervio acceso ee] EN — nervio nasociilar; 
11 — nervio va; —c<rista gal 
12 — nervio glosolaringeo: — nervio supraorbital; 
13 — ploxo coclear del VIII 1 E) _ RIA frontal; 
r; - 


14 — plexo vestibular del per; 
facia! AA —scna frontal. 


para el ganglio ciliar. El nervio oftálmico realiza la inervación sensitiva 
(proprioceptiva) de los músculos del ojo con ayuda de las conexiones con los 


I, IV y VI pares nerviosos. 
El ganglio cillar tiene la forma de un pequeño engrosamiento ovalado 


de 1,5 mm de longitud, aproximadamente, situado sobre la cara lateral del 
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Fig. 454, Nervio maxilar (1! ramo del trigémino). 


-- ramo dental superior; 9 — ganglío ótico; 

- nervio ecligomático; 10 — ramitos del “ganglio pterigopalatino 
maxilar: para el nervio maxilar: 

rerjgoideo; 11 — nervio masctórico: 

12 — nervio alveolar inferior; 

13 — nervlo lingual; 

1% — ganglio plorigopalatimo: 

15 — nervio infraorbital. 


Aunt 


ln 
“agerda del impano: 


nervio óptico. En este ganglio, que pertenece al sistema vogelntivo, se inte- 
rrumpen las fibras parasimpáticas que van del núcleo accesorio en la com po- 
sición del nervio oculomotor a los músculos lisos del ojo. Del extremo anterior 
del ganglio parten 3-6 norvios ciliares cortos (breves) que perforan la esclera 
del bulbo del ojo alrededor del nervio óptico y van al interior del mismo. 
A través de estos nervios pasan (después de su interrupción en el ganglio) las 
fibras parasimpálicas para el esfínter de la pupila y el músculo ciliar. 


SEGUNDO RAMO DEL NERVIO TRIGÉMINO 


Nervio maxilar (n. mazillaris) (fig. 453). Sale de la cavidad craneal a tra- 
vés del agujero redondo y llega a la fosa pterigopalatina; desde aquí se 
continúa con nervio infraorbital (+. ¿nfraorbitalis), que va a través de la 
fisura orbital inferior (fissura orbitalis inferior) hacia el canal y conducto 
infraorbitales de la pared inferior de la órbita, luego atraviesa ol agujero in- 
fraorbital y aparece en la cara *, donde se separa en un fascículo de ramos. 
Estos ramos, al unirse en parte con los del nervio facial, inervan la piel del 
párpado inferior, de la cara lateral de la nariz y de) labio superior. 

Del nervio maxilar y de su continuación, el infraorbital, parten los ramos 
siguientes; 

1. Nervio cigomático (n. zygomaticus). Para la piel de la mejilla y la parte 
anlerior de la región temporal. Se anastomosa con el nervio lagrimal (del 1 
ramo del nervio trigémino). 


* Por eso, para anestesior la región de inervación del nervio infraorbital (dientes su . 
periores) se introduce la aguja de la jeringuilla en el «smjero infraorbito). 
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Fig. 157 Nervio olíalorio, ganglio plerigopalatino, ramos del nervio trigémino. 


1 -- mecato nasa) inferior: 21 — VII par, 

2,4,7 — conchas nasales intertor, media 22 — plexo simpático alrededor de 
y superlor; arteria carótida intorna; 

i— meato nasal medio: 24 — nervio lMngual; 

5 — bulho olfatorlo: 25 —uervio alveolar inferior; 

8 — nervios olfatorios. 28 —ouerda del timpano; 

8 — asno estonolda!; 27 — arteria menipgea media; 

9 — nervlo óplico; 28 — arteria maxilar; 

10,23 —arterla carótida Interna: 29 — proceso estlloldeo; 

tl — nervio oculometor: 20 — proceso mastoldeo; 

12 — ganglio Piprigopolalino: 32 — giándáulo paroltídoa; 

13 — norvio oftálmico: 53 — Témina perpendicular del hueso 

14 — nervio maxilar; palatino; 

15— ganglio trigeminal; 34 — músculo pterigoideo medial; 

16 — nervio del canal plerigoldeo. 33 — nervios palalinos; 

17 — nervio trigómino: 30 — paladar blando; 

18 — nervio pe mayor; n— duro; 

19 — nervio petroso profundo; 28 — Ínblo superior. 


20, 31 — narvlo facial; 


2. Nervios alveolares superiores (an. alveolares superiores). En el espesor 
del maxilar forman el plexo dentario superior del cual parton los ramos den- 
tales superiores y los filetes dentarios para los dientes superiores y los ramos 
gingivales superiores o filetes gingivales parn las encías. 

3. Nervios pterigopalatinos (nn. pterygopalatini). Está constituido por 
varios ramitos cortos (2-3), que unen el nervio maxilar con el ganglio pteri- 
gopalatino. 

El ganglio pterigopalatino (ganglion plerygopalatinum) están situados en la 
fosu pterigopalatina medialmente y por debajo del nervio maxilar. En el gan- 
glio, perlencciente al sistemn nervioso vegelalivo, se interrumpen las fi- 
bras parasimpálicas que van desde el núcleo vegetativo del nervio intermedio 
(a. intermedius) a la glándula lagrimal, a los glándulas de la mucosa de la 
nariz y del paludar en la composición del mismo nervio, y después, como el 
nervio pelroso mayor (ramo del nervio facial) alcanza el ganglio. 
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Li ganglio pterigopalatino da los siguientes ramos (secrotorios) (fig. 454): 

1) ramos nasales posteriores, que «a través del agujero esfenopalatino 
(foramen sphenopalatinum) se dirigen «u las glándulas de la mucosa nasal; el 
más grande de éstos es ol nervio nasopalatino, que pasa a través del conducto 
incisivo 0 inorva las glándulas de la mucosa del paladar duro; 

2) nervias palatinos. que bajan por el conducto palatino mayor y al salir 
a través de los agujeros palatinos mayor y menor inorvan las glándulas de 
la mucosa del paladar duro y blando. 

En la composición de los nervios que parten del ganglio pterigopalatino 
corren, además de las fibras secrotoras, fibras sensitivas (del 11 ramo del 
nervio trigémino) y simpáticas. De oste modo, las fibras del norvio interme- 
diario (de la parte parasimpática dol nervio facial) que pasan por el nervio 
petroso mayor inervan, a través del ganglio pterigopalatino, las glándulas 
de la cavidad nasal y del paladar, y también la glándula lagrimal. El trayeo- 
to de estas últimas es el del ganglio pterigopalatino, a través de los nervios 


pteripopalatinos al nervio zigomático y de éste, mediante conexión, al 
nervio lagrimal. 


TERCER RAMO DEL NERVIO THIGÉMINO 


Nervio mandibular (2. mandibularis) (fig. 455). Además de la raíz sen- 
sitiva tiene en su composición la raíz motora del nervio trigómino, que va 
desde el núcleo inotor a la musculatura derivada del arco mandibular, y por 
eso inerva los músculos insertados en la mandíbula, la piel que la cubre y 
otros derivados dol arco. Al salir «del cráneo a través «el agujero oval, se 
divide en dos grupos de ramos. 

A. Hamos musculares: 

Para los músculos homónimos: el nervio masetérico, los nervios temporales 
profundos, los nervlos pterigoideos lateral y medial, el nervio tensor del tím- 
pano, el nervio tensor del velo palatino y el nervio milohioldeo, que se des- 
prende del nervio alveolar inferior, ramo del mandibular, e inorva también 
el vientre anterior del músculo digástrico. 

B. Ramos sensitivos: 

1. Nervio bucal (r. buccalix). Va a la mucosa de la mejilla. 

2. Nervio lingual (a. lingualis). Descionde por la parte medial del múscu- 
lo pterigoideo medio y se extiende por debajo de la mucosa del suelo de 
la cavidad bucal. Al omitir el nervio sublingual hacia la mucosa del suelo 
de la boca, el nervio lingual inerva también la mucosa «del dorso de la lengua 
a lo largo do sus dos tercios anteriores. Allí donde el lingual pasa entre am- 
bos músculos pterlgoideos, a él se une un ramito fino del nervio facial que 
sale de la fisura petrotimpánica. Por este ramito van fibras secretoras para- 
simpáticas que emergon del núcloo salivatorio superior del nervio intermedio 
para las glándulas salivalos sublingual y submandibular. También en su 
composición entran fibras gustativas de los dos tercios anteriores de la len- 
gua. Las fibras del propio nervio lingual que se difunden en la lengua son 
conductoras de la sensibilidad general (tacto, «dolor, sensibilidad térmica). 

3. Nervio alveolar inferior (ns. alveolarts inferior). Ponetra on el canal 
mandibular (canalis mandibulae) acompañado de la arteria homónima, allí 
emite ramos para todos los diontes inferiores, formando previamente el plexo 
dentario inferior; cerca del extremo anterior del canal «da un ramo grueso, 
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Fig. 455. Nervio mandibular (111 ramo de) trigémino). 


1 — nervio maxilar; 9 — nervio lUngual; 

2 — norvio alveolar superior: 11 — músculo pterigoideo lalerat; 
3,4 — nervio infraorbital; 12 — nervio masotórico; 

5 — nervlo bucal; 12 — nervio facial, 

8 — musculo buccinador; 13 — nervio aurículotemporal; 

7, 10 — nervio alveolar inforlor; 15 — músculo tempora). 


B — músculo masetero: 


el nervio mental, que sale del agujero mental y se extiende por la piel del 
mentón y del labio inferior. El nervio alveolar inferior es un nervio sensitivo 
con escasa combinación de fibras motoras, las cuales se desprenden del mis- 
mo cerca del agujero mandibular y entran en la constitución del nervio milo- 
hioideo (véase más arriba). 

4. Nervio auriculolemporal (n. auriculotemporalis). Poncetra en la parte 
superior de la glándula parotídea y, virando hacia arriba, va a la región 
temporal acompañando a la arteria temporal superficial. En su trayecto emi- 
te ramos secretorios para la parólida (acerca de su origen, véase más abajo), 
y también ramos sensitivos para la orticulación temporomandibular, la 
piel de la parte anterior de la oreja y el meato acústico externo. Los ramos 
terminales del nervio auriculotemporal inervan la piel de la sien. 

En la región del 111 ramo del trigémino hay dos ganglios pertenecientes 
al sistema vegotativo, mediante los cuales se inervan, principalmente, las 
glándulas salivales. Uno de ellos, el gangllo ótico, representa un pequeño 
cuerpo redondeado situado debajo del agujero oval, en la parte medial del 
nervio mandibular. A él llegan fibras secretoras parasimpáticas en la com- 
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posición del nervio polroso menor, que son la continuación «del nervio Lim-— 
pánico (de Jacobson), que liene su origen en el nervio glosofaríngeo. Estas 
fibras se interrumpen en el ganglio y van a la parólida por el nervio auricu- 
lotomporal, con el cual está unido el ganglio ótico. El otro ganglio, el ganglio- 
submandibular, se sitúa en cl extremo inferior del músculo pterigoideo me- 
dial, por encima de la glándula submandibular, debajo del nervio lingual. 
El ganglio está en conexión, mediante los ramos, con el nervio lingual. Las. 
fibras de la cuerda del tímpano, por medio de estos ramos, van al ganglio, 
donde terminan; como su continuación sirven las fibras que parten del gan- 
glio y que inervan las glándulas salivales submandibular y sublingual. 


VIL PAR-NERVIO FACIAL 


Nervlo facial (n. facialis) (figs. 388, 448, 456). Es un nervio mixto; en 
calidad de nervio del segundo arco visceral inerva los músculos desarro- 
Mados a expensas del mismo: todos los músculos mímicos y una parte de los. 


Fig. 459. Esquema del nervio facial. 


1 — sucio del IV ventrículo; 13 — músculo orbicular de la boca; 
2 — micico del nervio Faclal; 14 — músculo clevador de) lablo superlor; 
3 — agujero eslilomastoldoo; 15 — músculo canino; 
4 — musculo auricular postortor; 16 — músculo cc 
$ — vena occipllal; 17 — músculo orbicular del ojo; 
8 — vientre posterior del músculo 18 — músculo € 'ador ás lan cejas; 

strico 19 ona Frontal do) rmásculo occiplto- 
7 — músculo catilohioldeo; 
B — ramos del nervio facial para 20 — cuerda "del do 

la musculatura mím ca y para 21 — nervio ling 
, el asculo de platison: ma; ago dde 3 ario piericopatarino: 
= lose FOsor ng - 
vé 24 riehia ca carta, Interna; 

10— miecuja” mental; 23 — norvio intermedio, 
11 — músculo depresor del lahío inferfor; 26 — nervio facial. 


12 — musculo buccinador: 
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Fig. 457. Relaciones de los nervios y vusos con el hueso temporal (esquema). 
p 


1 - nurvio entapedio; 21 — gangllo ótico; 
2 — cuerda del tímpano; 22 — ramos del gangllo óÓticv para el 
3 — plero timpánico; nervio aurlculotamporal: 
4 — ramo comunicante del norvío facial 23 — rama comunicante entre cl ganglio 
con el plozo timpánico; ólico y la cuorda del tímpano; 
3 — ganglio geniculado; 24 — nervlo masetérico; 
8 — nervio facial; 29 — nervlo mandibular; 
3 —nervia intermedio; 28 — nervio lingual; 
RN — VISIT par: 27 — nervio alveolar inferior, 
9,19 —=pamo romunicanto con el plexo 28 — nervio auriculotemporal; 
alrededor de la arteria mentogca 24 — nervio timpánico; 
media: 30 — nervio glosofaríngeo; 
111 — nervio potroxo mayor; 31 — nervio vi (gangllo auperlor): 
1" nervio caroticotimpánico; 32 — ramo auricular del nervlo vago: 
12 rervio petroso menor; 23 — ramo comunicanto del nervio facial 
13 plexo simpático de la arteria caróti- con el ramo auricular del nervio 
don interna; vago; 
14 — nervio petroso profundo: 314 — ramo del nervlo faclal para el mús- 
15 — nervío del canal pterigoldeo: culo estilobloldeo; 
16 - nervios pterigopalatinos; 35 — ramo del nervlo facial ra el vien- 
17 — nervio maxilar: tre posterior del músculo digástrico; 


nervio auricular posterior: 


18 — gangllo pterl, Jatino; 
pr La A a — proceso mastoldeo. 


20 — plexo simpá de la arteria me- 
ningea medía; 


suprahioideos y contiene fibras eferentes (motoras) para estos músculos, que 
parten de su núcleo motor, y fibras alerontes (proprioceptivas) que emorgen 
de los receptores de estos músculos (véase fig. 456). En su composición en- 
tran tambión fibras gustativas (aferentes) y fibras secretoras (eferentes) per- 
tenecientes al nervio intermedio (véase más abajo). 

De acuerdo con sus componentes, el nervio facial tiene tres nucleos situa- 
dos en el puente: el núcleo motor del nervio facial, el sensitivo —núcleo del 
tracto solitario—, y el secretorio—núcleo salivatorio superior. Estos dos 
últimos pertenecen al nervio intermedio. 

El nervio facial emerge por la parte laleral de la superficie del encéfalo, 
por el borde posterior del puente, en la línea trigeminofacial, junto con el 
nervio vestibulococlear. Luego penetra con éste en el poro acústico interno 
y entra en el canal facial (canalis facialis). En este canal ol nervio va al prin- 
-cipio horizontalmente, en dirección lateral hasta la región del hiato petroso, 
donde vira hacia atrás, en ángulo recto, para seguir entonces por la parte 
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superior de la pared medial de la cavidad limpánica. Este, como antes, se 
encuentra en el canal óseo, y está separado de la cavidad timpánica por una 
placa ósea. Después de salir «do esta cavidad, el nervio otra voz se floxiona 
y desciende verticalmente, saliendo del cránco a través del agujero estilo- 
mastoideo. A nivel de su primer ángulo (genículo), su parte sensitiva (gus- 
taliva) tiene un pequeño ganglio nervioso, el ganglio geniculado. Al salir 
del agujero estilomastoideo el nervio facial penelra en el espesor de ln paró- 
lida y se divide en sus ramos terminalos. Durante su trayecto por el canal del 
facial, el nervio emite los ramos siguientes (fig. 457): 

1. Nervio pelroso mayor (n. petrosus major) (nervio secretorio). Se inicia 
en la región del ganglio goniculado y sale a través dol hiato del canal del 
nervio petroso mayor; después se dirige por el surco homónimo en la cara 
anterior dol peñasco del tempora), pasa al canal pterigoideo junto con el 
nervio simpático, nervio petroso profundo (a. pelrosus profundus), tformando 
con él un nervio común, el nervio del canal pterigoideo (n. canalis plerygoli- 
dei), que alcanza el ganglio pterigopalatino. El nervio se interrumpe en este 
ganglio y bajo la forma de ramos nasales posteriores y nervios palatinos va a 
las glándulas de la mucosa nasal y del paladar; una parte de las fibras que 
entran en la composición del nervio cigomático (del nervio maxilar) llegan por 
intermedio del nervio lagrimal a la glándula lagrimal (véase pág. 291). 

2. Nervio estapedio (a. stapedius). IWMmerva al músculo del estribo (m. sta- 
pedis). 

3. Cuerda del tímpano (chorda tympani) (ramo mixto). Se separa del 
nervio facial on la parte inferior del canal facial, ponetra en la cavidad tim- 
pánica y allí se "xtiende sobre la cara medial del tímpano saliendo después 
a través de la cisura petrotimpánica para ir hncia abajo y adelante a unirse 
con el nervio lingual. 

La parte sensitiva (gustativa) de la cuerda del tímpano (prolongaciones 
periféricas de las células del ganglio geniculado) van eu la composición del 
nervio lingual hacian la mucosa de la lengua inervando con fibras guslativas 
sus dos tercios anteriores. La parte secretora lloga al ganglio submandibular 
y después de interrumpirse on éste, inorva con fibras secretorns a das glándu- 
las salivales submandibular y sublingual. 

Después de salir del agujero estilomnstoideo, a partir del nervio fncial se 
extienden los siguientes ramos musculares: 

1. Nervio auricular posterior (a. auricularis posterior). Inerva el músculo 
auricular posterior y el vientre occipital del músculo epicráneo. 

2. Ramo digástrico (ramus digastricus). lnerva el vientre posterior del 
músculo digástrico y el músculo eslilohioidoo. 

3. Los múltiples ramos que van a la musculatura mímica de la cara for- 
man el plexo parotídeo. Estos ramos, en general, tienen disposición radial, 
dirigidos de atrás hacia dolante y al salir do la glándula van a la cara y a la 
parte superior «del cuello, anastomosándose ampliamente con los ramos sub- 
cutáneos del nervio trigémino. En ellos se distinguen: 

n) ramos temporales —para los músculos auriculares anterior y superior, 
el vientre frontal del músculo epicráneo y el músculo orbicular de los ojos; 

b) ramos cigomáticos —para el músculo orbicular de los párpados y el 
músculo cigomático; 

c) ramos bucales —para los músculos en la circunferencia de la boca y la 
nariz: 
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Fig. 458, Inervación de la piel de Ja cabeza y de la musculatura mímica. 


t ramo iransverso del cuello; 
2 — ramo del cuello del nervio facial; 


1 — ramo del nervio frontal; 
2 — nervio supraorbital; 

3 — ramos del nervio auriculotemporal: 
4 — ramo cigomático del nervio facial, 
5 — nervio auriculotemporal; 

8,7 — ramos bucales del nervio facial; 
B — nervio infraorbital: 

9 — ramo marginal de la mandíbula; 
10 — nervlo mental; 


5 -- nervio auricular magno; 

4 — ramo anaslomótico del nervlo facial 
con el plexo cervical; 

15 — nervio Pacial; 

16 — nervio auricular posterior; 

17 — nervio occlpital menor; 

18 — nervlo ocolpital mayor. 


d) ramos marginales de la mandíbula (ramus marginalis mandibulae) — 
se exlienden por el borde de la mandíbula hacia los músculos del mentón 


y el labio inferior; 


e) ramo del cuello (ramus colli) —desciende al cuello e inerva ol platisma. 
Este último ramo se anastomosa constantemente con cl ramo superior del 
nervio transverso del cuello (an. transversus colti) del plexo cervical (fig. 458). 

Nervio intermedio (n. intermedtus) (do Wrisberg). Es un nervio mixto. 
Contiene fibras aferentes (gustativas) que van a su núcleo sensitivo (núcleo 
del tracto solitario), y fibras eferentes (secretoras, parasimpáticas), que 
parten de su núcleo vegetativo, secrelor (núcleo salivatorio) (pág. 937). 


10 
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Fig. 450. Esquema de los norvios trigémino. facial (intermedio) y glosolaringeo y sus 
relaciones con los ganglios. 


U — nervio trigémino., 10 — ganglio pterigopalatino; 

2 — ganglio trigeminal. - wervio facial; 

3 — nervio oftáilmico; — nervio glosofaringeo: 

e — nervio maxilar; - glándula lagrimal: 

E ervio mandihulor; vervio nuriculotemporal. 

anglio ciline: Elándula aublingual: 
nulo ólico, glánduln submandihular: 

glo submandibular: lengua. 

Y — nervio aculomotor: 


El nervio intermedio salu del encéfalo por un pequeño tronco delgado, entre 
el facial y el vestibulococlear, después de algún trayecto entre ambos ner- 
vios se une con el nervio facial, haciéndose su componente; por eso le llaman 
porción intermedia del nervio facial. Después se continúa en la cuerda del 
tímpano y en el nervio petroso mayor. Sus fibras sensitivas surgen «de las 
prolongaciones de las células soudounipolares del ganglio goniculado. Las 
prolongaciones centrales de estas células van en la composición del norvio 
intermedio hacia el cerebro, donde terminan en el núcleo del tracto solitario. 
Las prolongaciones periféricas de las células pasan en la cuerda del timpano 
conduciendo la sensibilidad gustativa de la porción anterior de la lengua y el 
paladar blando. Las fibras parasimpálicas secretoras del nervio intermedio 
comienzan on el núcleo salivatorio superior y se dirigen por la cuerda del 
tímpano a las glándulas submandibular y sublingual (mediante el ganglio 
submandibular) y por el nervio petroso mayor n través del ganglio pterigo- 
palatino a las glándulas «de la mucosa «de la cavidad nasal y del paladar, y a 
la glándula lagrimal. Esta última recihe sus fibras secretoras del nervio 
intermodio a través dol nervio petroso mayor, el ganglio plerigopalatino y 
la conexión del segundo ramo del nervio trigómino con el nervio lagrimal 
(fig. 459). 

De esta manera puede decirse que el nervio intermedio inerva todas las 
glándulas de las cavidades de la cara, con excepción de la parálida que recibe 
sus fibras secretoras del nervio glosofaríngeo. 
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VII) PAR-NERVIO VESTIBULOCOCLEAR 


Nervio veslibulococicar (a, vestibulocochlearis). Es un nervio aferente ais- 
ludo del facial, contieno fibras somatosensiltivas que salen del órgano del 
oído y del equilibrio. Este nervio consta de «dos partes —porción vestibular 
y porción coclear, diferentes por sus funciones: la porción vestibular es el 
conductor de los impulsos del aparato estático, situndo en el vestíbulo y los 
canales semicirculuros dol laberinto del oído interno, y la porción coclear 
conduce los impulsos acústicos del órgano espiral (organum spirale), que 
se encuentra en el enraco] (cóclen) y que recibe las excitaciones acústicas 
(figs. 388. 448). 

Puesto que estas parles son sensilivas, cada una de ollas tienc su propio 
ganglio nervioso que contiene cólulas nerviosas bipolares. El ganglio de la 
porción vestibular (de Scarpa), denominado ganglio vestibular, se encuentra 
en el fondo del meato acústico interno y el ganglio de la porción coclear — 
ganglio espiral (de Corti)—se sitúa en el caracol. 

Las prolongaciones periféricas de las células bipolares de los ganglios 
terminan en los aparatos receptores de las portes moncionadas del laberinto, 
sobre lo cual insistiromos en el capítulo de los órganos de los sentidos (véa- 
so «Organo del oído y del equilibrio»), y lus prolongaciones centrales, al 
salir del oído interno a través del poro acústico interno, van en la composición 
de las partes correspondientes del nervio al ccrobro y entran en ésto junto con 
el nervio facial alcanzando sus núcleos: la porción vestibular—a cuatro nú- 
cleos—, y la porción coclear—a dos núcleos (véase pág. 209). 


IX PAR-NENVIO GLOSOFARINGEO 


Nervio glosofaríngeo (1. glossopharyngeus) (figs. 388, 448, 460). Es el 
nervio del tercer arco visceral que en el proceso ovolulivo se separó del X 
par—nervío vago. Contiene tres tipos de fibras: 1) aferentos (sensitivas), 
que van de los receptores de la faringe, Ja cavidad limpánica, la mucosa 
de la lengua (tercio posterior), las tonsilas y los arcos del paladar; 2) efe- 


Fig. 460. Esquema del nervio gloso- 
fnríngeo. 


ti — nervio facial; 

2 — nervio timpánico: 

 — gangilo Inferior del IX pas; 
4 — nervio glosofaríngeo; 

q O eri copalatl 

y — ganglio 'gopalatino; 

7 — ganglio ero inas: 

$8 — nervio petroso menor; 

Y — nervio petroso mayor. 
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Fig. 481. Nervios de la lengua. 


1 — nervio hipogloso; ; — nervio alosofaringco: 
-— norvlo lingual; — glándula subling 
3 — gangllo su mandibular; é — glándula ula 


rentes (moloras), que inervan uno de los músculos de la faringe (músculo 
estilofaríngeo); 3) eferentes (secretoras), parasimpáticas, para la glándula 
paroltídea, En correspondencia con sus componentes, el nervio liene ¿res 
nucleos: el núcleo del tracto solitario, al que llegan las prolongaciones con- 
trales de las células de do« ganglios aforentes —el ganglio superior (de Ehren- 
ritter) y el inferior (de Andersch) (vénse más abajo). El núcleo vegetativo 
(secretor), parasimpático, núcleo salivalorio inferior, consta «de cólulas que 
se encuentran difundidas en lo formación reticular, cerca del tercer núcleo, 
motor, común con el nervio vago, el núclco ambiguo (véase fig. 400). El 
nervio glosofaríngeo sale con sus raíces de la médula oblongada, detrás de 
la oliva, por encima del nervio vago, y junto con éste abandona el cránco a 
través del agujero yugular. En los límites de este último la parte sensitiva 
del nervio tiene un ganglio, el ganglio superior, y al salir del agujero, el 
ganglio inferior, situado en la cara inferior de la porción petrosa. Al prin- 
cipio, el nervio desciende entre la vena yugular interna y la arteria carótida 
interna, luego rodea por dolrás el músculo estilofaríngeo y por el lado late- 
ral de éste alcanza en forma de vn arco en declivo da raíz de la lengua, dondo 
da sus ramos terminales (fig. 461). 

ltamos del nervio glosofarínges: 

1. Nervio timpánico (nr. tympanicus). Parte del ganglio inferior y penetra 
en la cavidad timpánica, donde forma el plexo timpánico, al que llegan tam- 
bién ramos del plexo simpálico «de la arteria carótida interna. Este plexo 
inerva la mucosa de la cavidad timpánica y de la tuba auditiva. Al salir 
de la cavidad timpánica, atravesando su pared superior en forma del nervio 
petroso menor, pasa al surco homónimo (surco del n. petroso menor) da la 
cara anterior de la porción potrosa del temporal y llega al ganglio ótico. A 
Lravés de este nervio llegan al ganglio fibras secretoras parasimpáticas para 
la glándula parotídea originadas en el núcleo salivatorio inferior. Después 


303 


Fig. 462, Esquema de las zonas do 
inervación sensiliva de la lengua 
fenpos sensilivos). 


Yor delante del surco Jimitrole (1) -— pa- 
pilas rodeadaa por la valla (2), y la zona 
detrás de cllas (3) reglón de la inerva- 
ción del nervio glosofaringco. Parte an- 
terior de la longua (4) —región de la 
inervación del nervlo lingual por los bor- 
des de li lengua; (5) — reglón de la (ner- 
' y” del nervlo glosofaringeo: en JA 
la. lengua (6) —- región de In 
inervación de la lengua por cl rimo del 
nervio laringeo superior. 


«de interrumpirse en el ganglio, las fibras alcanzan la glándula en la composi - 
ción «lel nervio anuriculotemporal del [11 ramo del trigémino (véase pig. 295), 

2. Ramo del músculo estilofaríngeo (ramus m. stylopharyngei), para el 
músculo homónimo. 

3. Ramos tonsilares (rami fonsillares), para la mucosa de las  lonsilas 
y los arcos dol paladar. 

4. Ramos faríngeos (rami phaeryngei), para el plexo farínguo. 

5. Ramos linguales (rami linguales) (fig. 452), que con los ramos tormina- 
les del nervio inervan la mucosa del tercio posterior de la lengua con fibras 
sensitivas, entre las que pasan también fibras gustativos para las papilas 
vaálladas (papillae vallatae). 

6. Ramo del seno carotídeo (r. sinius carotici), nervio sensilivo para el seno 
carotídeo (glomo carotideo) «escrito detalladamente por A. Á. Smirnow 
(véase fig. 291). 


X PAR-NERVIO VAGO 


Nervio vago (a. vagus) (figs. 388, 448, 463, 464). Se desarrolló a expensas 
del cuarto arco visceral y de los que le siguen, se denomina vago por su am- 
plia difusión. Es el más largo de los nervios craneales. Inerva con sis ramos 
los órganos respiratorios, una parte considerable del tracto digestivo (hasta 
el colon sigmoideo) y también el corazón, que recibe de este nervio las fibras 
que hacen más lentos sus latidos. El vago tiene tres tipos de fibras: 

1. Fibras aferentes (sensitivas) van desde los roceptores de fas visceras 
y Órganos mencionados, así como de cierta parte de la duramadre y el meato 
acústico externo con la oreja, hasta el núcleo sensistivo, el núcleo del tracto 
-«solltario (sobre los núcleos del nervion vago véanse págs. 208. 209). 
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Fig. 463, Nervios glosofaringco y vago, parte cervical del lronco simpático. 


1 — ramos cardíacos inferiores del norvlo 12-15, 17-19 — TL, 11, 1V, Y nervios 
vago; corvicales capinales; 

2 — nervio Jarinego interior; 13 — ganglio cervical superior, 

A ramos cardíacos superiores; 14, 10 — nervio vago; 

4 plexo farlogeo; 18 — mervio frénlco, 

$» — nervio hipogloso; 20 — gangllo corvical medio 

u — nervio laríngeo suporlor; 21 — ploxo braqui. 


7 — nervio lingual; 
A — ramos faríogóos del norvio vago; 23, 2: — IT v faemtos 
t'— norvio glosofaringeo; toráoicos dol tronco slmp: tico; 


mM, 1t — ramos del nervio. accesorio; 25 — nervio laríngeo recurrente; 
27 — plexo pulmonar. 


2. Fibras eferentes (motoras), para los músculos estriados de la faringe, 
el paladar blando y la laringe, y fibras aferentes (proprioceptivas), que par- 
ten do los receptores de estos músculos. Estos músculos reciben las fibras del 
núcleo motor (núcleo ambiguo). 

3. Fibras eferentes (parasimpáticas), parten del núcleo vegetativo (núcleo 
dorsal del nervio vago). Estas van a la musculatura estriada del corazón 
(retardan los latidos cardíacos) y a la musculatura lisa de los vasos (vasodi- 
latador). Además de esto, en la composición de los ramos cardíacos del vago 
entra el llamado nervio depresor (de Cyon), que sirve de nervio sensitivo 
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Fig. 484. Esquema de los nervios vago y accesorio, 


í — remo comunicate del nervio vago 
el nervio facial; 


3 — nervio accesorio; 

4 — ramo comunicante con al nervio 
hipogioso; 

5—ramo comunicante con el tronco 
simpáático; 

6 — lengua; 

H pa hueso hiotdoo; 

9 — tráquoa; 

10 — narvio laríngeo recurrente derecho; 

11 — nervio laríugeo Eponrrente laquierdo; 

13 — morvlo vago Izquierdo; 

13 — aorta; 

14 — pulmón; 

16 — corazón: 


10 — diafragma; 

17 — catómago; 

18 — hígado; 

19 — ganglio semilunar derecho; 
20 — ganglio cardíaco; 


21 — pulmón derecho; 

22 — ceblago; 

23 — ramificacionos del norvio laríngeo 
inferior en los músculos laríngeos; 

24 — norvlo laríngeo superior; 

25 — músculo trapecio; 

26 — músculo estornocleldomastoldeo; 

22. nervio pececorio. , que pasa a través 

e ujJero B 
28— Dúcioce del nervio vago y del nervio 


accesorio; 
29 — núcleo dol nervio vago: 
30 — nervio facial. 


para el corazón y |n parte inicial «de la aorta y ejerce la regulación refloja de 
la presión sanguínea. Las fibras parasimpáticas inervan lLambién la tráquea, 
los pulmones (contraen los bronquios), el esófago, el estómago y ol intestino 
hasta el colon sigmoideo (refuerzan la peristalsis), las glándui»s localizadas 
en dichos órganos, y las glándulas de la cavidad abdominal —hígado, pán- 
creas (fibras socretoras) y riñones. 

La parte parasimpática «del nervio vago es muy grande, por lo cual éste 
resulta ser un nervio vegetativo importantísimo para las funciones vitales 
«del organismo. Según los datos de B. A. Dolgo-Saburov, el vago representa 
un sistema complejo que consta no sólo de conductores nerviosos de diferente 
origen, sino también de ganglios nerviosos intertronculares. 

Las fibras de todos los tipos relacionadas con los tres núcicos principales 
del vago salen de la médula oblongada por su surco lateral posterior, «debajo 
del nervio glosofaríngeo, con 10-15 raíces que forman el tronco grueso del 
nervio, el cual, junto con los nervios glosofaríngeo y accesorio, abandona la 
cavidad del cránco a través del agujero yugular. En el agujero la parte sen- 
Ssiliva del nervio tiene un ganglio pequeño, el ganglio superior, y al salir del 
agujero tiene olro engrosamiento ganglionar en forma do huso, el ganglio 
inferior. Uno y otro ganglio contiene células seudounipolares cuyas prolonga- 
ciones periféricas entran en la composición de los ramos sensitivos que van 
a dichos ganglios desde los receptores de las vísceras y vasos (ganglio infe- 
rior) y desde el meato acústico externo (ganglio superior), cuyas prolonga- 
ciones centrales so agrupan en un fascículo solitario que termina en el nú- 
cleo sensitivo, núcleo del tracto solitario. 

Al salir de la cavidad craneal, el tronco del vago desciende al cuello por 
detrás de los vasos, en un canal comprendido al principio entre la vena yuin- 
lar interna y da arteria carótida interna, s abajo, entre la misma venn 
y la arteria carótida común, en la na vaina de estos vasos. Después el 
nervio penetra en la cavidad torácica, donde su bronco derecho se sitúa por 
delante de la arteria subclavia, mientras que el izquierdo va por In parte 
anterior del arco de la aorta. Ambos nervios descienden contornenndo por 
detrás, n uno y otra lado, e) hilio pulmonar y acompañan al esófago, formando 
plexos en sus paredes, con la particularidad de que el nervio izquierdo pasa 
por el lado anterior, y el derecho, por el posterior. Junto con el esófago, los 
dos nervios atraviesan el hiato esofágico del diafragma y entran en ta cavidad 
abdominal donde forman plexos en las paredes del estómago. Los troncos 
de los nervios vagos, en el períado embrionario, se sitúan simétbricanente a 
los lados del esófago. Después que el estómago gira do izquierda a derecha, 
ol vago izquierdo se desplaza hacia delante, y el derecho hacia atrás, en cuya 
consecuencia en la cara anterior se romifica el vago izquierdo. y en Ín poste- 
rior, el derecho. 

En su parte inicial, el norvio vago se conecta con los nervios glosofurin- 
geo. accesorio e hipogloso y con el ganglio superior del tronco simpático. El 
nervio vago en su trayecto emite los ramos siguientes: 

A. En la parte eraneal (entre el inicio del nervio y el ganglio inferior): 

1. Ramo meníngeo, para la ra miasiro de la fosa posterior del e 

2. Ramo avricular, para la piel de la pared posterior del meato acústico 
externo y una parte de la oreja. Este es el único ramito cutáneo de los nervios 
craneales no pertenecientes al nervio trigémino. 

B. En la parte cervical: 
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l. Ramos faríngeos, que junto con Jos ramos del nervio glosofaringeo 
y el tronco simpático forman el plexo faríngeo. De los ramos faríngeos del 
nervio vago se inervan los constrictores de la faringe, los músculos de los 
arcos palatinos y del paladar blando (excepto el m. tensor del velo palatino). 
El ploxo faríngeo da también fibras sensitivas para la mucosa de la faringe. 

2. Nervio laríngeo superior, que con sus fibras sensitivas inerva ln muco- 
sa de la laringe por encima de la glotis y una parte de la raíz de la lengua y 
de la opiglotis, y con sus fibras motoras, una parte de los músculos de la 
laringe y el constrictor inferior de la faringe. 

3. Ramos cardíacos cervicales superiores, que salen a menudo del nervio 
laríngeo superior y entran en el plexo cardíaco. En la composición de estos 
ramos pasa ol nervio depresor. 

C. En la parte torácica: 

l. Nervio laríngeo recurrente, que parte del nervio vago cunndo ésto 
se encuentra por delante del arco de la aorta (a la izquierda) o de la arteria 
subclavia (a la derecha). En el lado derecho, este nervio roden por abajo y 
por detrás a la subclavia; en el lado izquierdo también rodea por abajo y 
por detrás nl arco de ln aorta y luego va hacia arriba, por el surco que le 
forman la tráquea y el esófago, dando múltiplos ramos esofágicos y traquea- 
les. El extromo distal del nervio, denominado nervio laríngeo inferior, inerva 
una parte do los músculos de la laringe, su mucosa por debajo «de los pliegues 
vocales y la de la raíz de la lengua cerca do la epiglotis, así como la tráquea, 
la faringe, cl esófago, el tiroides, el timo y los linfonoados del cuello, el co- 
razón y el mediastino. El nervio se relaciona con los nervios veinos, los 
ganglios simpáticos y los plexos perivasculares (A. N. Briliántovu 1961). 

2. Ramos cardíacos cervicales inferiores, por lo común consta de dos ra- 
mos que se inician en el nervio laríngeo recurrente y en la parte torácica del 
nervio vago y van al plexo cardíaco. 

3, Ramos torácicos (rr. thoracici). 

4. Ramos bronquiales y traqueales, que con Jos ramos «del tronco simpá- 
tico forman en Ins paredes de los hronquios ol ploxo pulmonar. Á expensas 
de los ramos «de este plexo se inerva la musculatura lisa y las glándulas «de 
la triquen y de los bronquios; además, el plexo contiene también fibras sen- 
sitivas para la tráquea, los bronquios y los pulmones. 

5. Ramos esofágicos, que van a la pared del osófago. 

6. Ramltos para el conducto torácico (A. P. Lavréntiev, V. V. Guinsburg). 

D. En la parte abdominal: 

Los plexos de los nervios vagos que van por el esófago se continúan en el 
estómago formando los troncos vagales anterior y posterior. Cada tronco vagal 
representa un complejo de conductores nerviosos no sólo del sistema parasim- 
pático, sino también de los sistemas de la vida animal simpática y uferente, 
y contiene fibras de ambos nervios vagos (G. V. Stávichek, 1959) 

La continuación del nervio vago izquierdo, que baja desde la parle anto- 
rior del esófago por la cara anterior del estómago, forma el plexo gástrico 
anterior situado principalmente a lo largo de la curvatura menor, del cual 
parten ramos gástricos anteriores, mezclados con ramos simpáticos, hacia 
la pared del estómago (a los músculos, glándulas y mucosa). Algunos ramitos 
se dirigon a través del omento menor al hígado. El nervio vago derecho en 
la pared posterior del estómago, en la región de la curvatura menor, forma 
también el plexo gástrico posterior que emile los ramos gástricos posteriores: 
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además de esto, gran parte de sus fibras en forma de los ramos celíacos (ramo 
hopálico) va por el trayecto de la arleria gástrica izquierda hacia el gan- 
glio celíaco, y desde aquí por los ramos de los vasos junto con los plexos 
simpáticos va hacia el hígado, bazo, páncreas, riñones e intestinos delgado 
y grueso hasta el colon sigmoideo. En los casos do lesión unilateral o parcial 
del X par, so trastornan, en lo primordial, sus funciones de ln vida animal. 
Los desórdenes de la inervación visceral pueden expresarse no bruscamento. 
Esto se explica, en primer término, por el hecho de que en la inervación 
de las vísceras hay zonas de imbricación, y en segundo, porque en el tronco 
del nervio vago, en la periferia, hay células nerviosas —neuronas vegetativas, 
que juegan su papel en la regulación aulomálica de las funciones de las vís- 
ceras (F. A. Poemny y E. P. Semiónova). 


XI PAR-NERVIO ACCESORIO 


El nervio accesorio (n. accessorius) (figs. 388, 448, 484) se desarrollu en 
relación con los últimos arcos viscerales, es un nervio muscular que contiene 
fibras eferentes (motoras) y aferentes (proprioceptivas) y tiene dos ruúcleos 
motores (véase pág. 208) situados en las médules oblongada y espinal. En 
correspondencia con sus núcleos, en el nervio se distinguen una parte encefá- 
lica y otra espinal. La parte encefálica sale de la médula oblongada, un 
poco más abajo del nervio vago. La parto espinal del accesorio se forma entre 
las raíces ventrales y dorsales de Jos nervios espinales (C¿—C;y) y en la región 
de las raíces ventrales de los tres nervios cervicales superiores (V. V. Kavé- 
rina, 1963), va en forma do un tronquilo nervioso hacia arriba y se une con 
la parte encefálica. Puesto que el nervio accesorio es una parle que se separó 
del vago, por eso es que éste sale con aquél de la cavidad craneal a lravés 
del agujero yugular, conservando su relación mediante el ramo interno del 
accesorio. Otro ramo del accesorio, el ramo externo, inerva los músculos 
trapecio y esternocleidomastoideo, por separado. La porción encefálica «el 
accesorio da la inervación de la laringo mediante el nervio recurrente laríngeo 
(F. A. Poemny y E. P. Semiónova). 

La parte espinal del nervio participa en la inervación molora de la farin- 
ge, alcanzando sus músculos a través del nervio vago, del cual el nervio 
accesorio so separó incompletamente (A. A. Schastliviseva, 1962). 

La comunidad y proximidad de los nervios accesorio y glosofaríngeo con 
el vago se explican con el hecho de que los IX, X y X1 pares craneales cons- 
tituyen el grupo de los nervios branquiales—grupo del vago, del cun] se 
destacó ol TX nervio y se separó el X1. 


NERVIOS DESARROLLADOS EN RELACIÓN 
CON LOS MIÓTOMAS CRANEALES 


A este grupo pertenecen los pares 11), 1V y VI de los nervios craneales, 
correspondientes a las raíces ventrales de los nervios espinales, surgidos en 
relación con el mesencéfalo, donde so encuentran sus núcleos. El núcleo del 
VI par se desplazó por segunda vez del mesencéfalo hacia la región de la 
losa romboidea. Estos nervios son las raíces motoras de los miótomas cranea- 
les. por eso:inervan los músculos del bulbo del ojo derivados de estos miólo- 
mas. 
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111 PAR-NERVIO OCULOMOTOR 


Nervio oculomotor (2. oculomotoris). Do acuerdo con su desarrollo es la 
raíz motora del primer miótoma preólico y es un nervio muscular. Contiene: 
1) fibras oferentes (moloras). que van desde su núcleo motor (véase pág. 211) 
hacia los músculos exlernos del bulbo del ojo: 2) fibras parasimpáticas, que 
van desde el núcleo accesorio (Yakubóvich) a los músculos internos del ojo 
(esfinter de la pupila y ciliar) (figs. 388, 448, 465). 

El nervio oculomotor sale del encéfalo por el borde medial del pedúnculo 
y dospués va hasta la fisura orbital superior (fissura orbitatlis superior) a tra- 
vés de la cual entra en la órbita, dividiéndose on dos ramos. 

1. Ramo superior, para el músculo recto superior y el músculo elevador 
del párpado superior. 

2. Ramo inferior, para los músculos recto inferior, recto medial y oblicuo 
inferior. Del ramo inferior sale hacia el ganglio ciliar la raíz oculomotora 
(radix oculomoteria), que lleva las fibras parasimpálicas para el músculo 
esfínter de la pupila y ol músculo cilinr. Como el nervio oculomotor so silúa 
en la hase del oncófalo, en la cisterna interpeduncular (véase pág. 251), 
está bañado por abundante líquido cerobrospinal; por eso, en las meningitis 
os el primero en lesionarse, particularmente sus fibras externas, que inervan 
el músculo elevador del párpado superior (F. A. Poemny y E. P, Semiónova). 


Fig. 485. Ramificaciones del nervio oculomotor. 


7 — mervlo mandibular (J1T ramo del 


4 — uervio oculomotor; 
trigémino): 


2 — nervio abductor: 
3.9 — nervio maxiler (II ramo del tri- a — nervio ¡Hétalco (1 ramo del tri- 
uémino): gémino); 
4 — ramo superior del nervio oculomotor:; 10 — gangllo Pierigopalatino; 
5 — nervio nasocillar (del 1 ramo del 11 — gangllo c 
trigémino); 12 — ramo Pnfn del nervio oculomotor; 
6 — nervio frontal (del I ramo del trl- 13 — nervios cllíarcs broves: 
gémino) 14 — nervio infraorhita!. 
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UV PAR-NERVIO TROCLEAR 


El nervio troclear (na. trochlearis), según su desarrollo, la raíz motora 
del segundo mióloma preótico; es un nervio muscular y contiene fibras efe- 
rentes (motoras) que van desde su núcleo somaticomotor (véase pág. 208) 
al músculo oblicuo superior del ojo. Al salir por el lado dorsal del velo me- 
dular superior rodea la cara lateral del pedúnculo cerebral y entra en la 
órbita a lravés de lo fisura orhital superior para inervar el músculo oblicuo 
superior (figs. 388, 448). 


VI PAR-NERVIO ABDUCTOR 


Nervio abductor (n. abducens) (figs. 388, 448, 465). Es la raíz molora del 
tercer mióloma preótico, es un nervio muscular y conlieno fibras eferentes 
(motoras) que van de su núcleo gomaticomotor, situado en el puente (véase 
pág. 209), al músculo recto lateral del ojo. Emerge del encéfalo cerca del 
borde inferior del puente, pasa a la órbila a lravés de la fisura orbital su- 
perior y penetra en el músculo recto lateral. 

Las fibras aferentes (proprioceptivas) para los músculos externos del 
ojo, correspondientes a las fibras eferentes «de los nervios 1J1, IV y VI pares, 
van en la composición del primer ramo del V par (nervio oftálmico). 

Muchos autores admiten la presencia de fibras aferentes (proprioceptivas) 
en los tres nervios motores «lel ojo. 


NERVIOS DERIVADOS DEL CEREBRO 


A esle grupo perlenecen los nervios olfatorios y el nervio óptico que par- 
ten del cerebra y por eso se consideran como falsos nervios. 


I PAR-NERVIOS OLFATORIOS 


Los nervios olfatorlos (an. olfactorii, s. n, olfactorius) (BNA) (fig. 388). 
Se derivan del rinencéfalo surgido en relación con el receptor del olfato. Con- 
tienen fibras viscerosensitivas que van desde los órganos de rocepción de 
la excitación química. Puesto que estos nervios son prolongaciones dol pro- 
sencéfalo, no tienen ganglios y representan un conjunto do hilos nerviosos 
finos (fila olfactorta), en número de 15-20, que son las prolongaciones centra- 
les «de las células olfatorias situadas en la región olfatoria de la mucosa de la 
<avidad nasal. Los hilos olfatorios pasan a través de los agujoros de la lúmina 
cribosa, en la pared superior de la cavidad nasal y luego terminan en el 
bulbo olfatorio, que se conlinún en el tracto y tríguno olfatorios. Sobre el 


trayecto posterior de la vía olfatoria, véase vías de conducción del olfato 
(pág. 422). 


5! PAR-NERVIO ÓPTICO 
Nervio óplico (n. opticus) (figs. 388, 509). Durante su embriogénesis crece 
como el pedúnculo de la copa ocular del cerebro intermedio y en el proceso 


de la filogénesis, según E. K. Sepp, está en correlación con el mesencéfalo, 
originado en reciprocidad con el receptor de la luz, lo que explica sus enlaces 
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sólidos con eslas parles del encéfalo. Este nervio es el conductor de las excl- 
taciones luminosas y contiene fibras somatosonsilivas; como derivado del 
cerebro no tiene ganglio, al igual que el l par, y las fibras aferentes que en- 
tran en su composición constituyen la continuación de las neuritas de las 
células nerviosas mullipolares de la retina. Al salir de la periferia poslerior 
del bulbo del ojo, el nervio óptico abandona la órbita a Lravés del canal ópti- 
co y, al penetrar en la cavidad craneal forma con el nervio análogo del lado 
opuesto un entrecruzamiento, el quiasma óptico, acostado en el surco quias- 
mático del esfenoides (ol entrecruzamiento no es completo ya que sólo se 
entrecruzan las fibras mediales del nervio). Como continuación de la vía 
óplica más allá dol quiasma sirve el tracto óptico, que ltermina en el cuerpo 
géeniculado lateral, el pulvinar talámico, y on el culículo superior (véase 
«Organo de la vista»). Según los últimos dalos (Yu. V. Biriuchkov, 1963), 
ambas retinas están en couexión por intermedio del fascículo nervioso que 
va a través del borde anterior del quiasma. Este enlace es análogo a los en- 
laces comisurales de los hemisferios cerebrales. La presencia de dicho enlace 
explica el hecho de que durante las lesiones o enfermedades de un ojo se pro- 
duzcan Lrastornos en el campo visual del otro. 


INERVACIÓN PERIFÉRICA DEL “SOMA” 


Cada nervio se distribuye con sus fibras dentro de los límites de una zona 
culancomuscular determinada, en cuyo resultado loda la piel y la musculatu- 
ra pueden estar divididas en zonas que corresponden a la región de distribu- 
ción deJ nervio cutáneo o muscular dado. Esta inervación se donomina peri- 
férica o zonal (figs. 466, 467), Su conocimiento es muy importante para el 
diagnóstico de la lesión de los nervios. En la fig. 467 se da la inorvación pe- 
riférica de la piel. En lo tocante a la inervación de los músculos, se habla de 
la misma al describir cada músculo. El esquema de la inervación periférica 
de los músculos se representa en la fig. 466. Ya que la mayoría de los norvios 
del cuerpo humano son mixtos, la losión do los mismos produce trastornos de 


Fig. 4684. luervación radicular y periférica de los músculos. 


Yi músculo 2 es inervado por Jos sepmen- 4 — nervios, 5, 6 7—rafces; 8 y 9 — 
los espinales 1 y Il: el músculo Í, grupos erlulares on los cuernos anterl 
los segmentos espinsies 1, TI y MT: $ y res; 1 — cuceno posterior. 


Fig. 4607. Esquema de la inervación 


lí — nervio oftálmico v par, 4 ramo)»; 
2 — nervio maxilar (Y par, 2 ramos); 
3 — nmorvio mandibular (V par, 3 ramos); 


» 
to occipital menor (plexo ccr- 


68 — nervío “ocolpital mayor (o 

7 — ramo auricular del nervlo 

8 — nervio traneverso del pd Úhlexo 
cervical); 

9,21 — ramos posteriores de los nervios 
corvicales; 

10 — ramos supraciaviculares antoriores o 
Intermedios (plexo cervical); 

11 — nervio axilar (plexo braquía)): 

12 — nervios intercostales (ramos Culá- 
neos anterlores); 

13 — nervios Intercostales (ramos cutá- 
neos Jaterales); 


sensitiva periférica (según Kiss-Szentágothai). 


34 pervio iNohipogástrico (plexo lum- 


ba 

15, 18 — ramo femoral y ramo genital del 
nervío anitofecaoral (plexo lumbar); 

Da LAN lernorocutáneo lateral (plexo 
umba 

19 — ramos Sutáneos anteriores (nervio 
femoral); 


19 — ramo culánoo del nervio obturador; 

20 —ramos perinealea del nervio femoro- 
cutáneo posterior, 

22 — remos dorsales de los nervios tord- 


clcos; 
23 — ramos dorsales do los nervios 1um- 
bares; 


24 — ramos dorsales de los nervios sacros 
(nervios mediales de le nal 

2 nervios puperiores de la nalga; 

26 — nervios inferiores de la nalga; 

27 — nervio femorocutáneo posterior. 


la sensibilidad casi siempre combinados con los motores. La región de los 
trastornos sensitivos, en general, corresponde a la región inervada por el 
nervio dado. Sin embargo, la correspondencia no es completa y las zonas de 
anestesia, en realidad, son siempre mucho menores que las indicadas en el 
esquema. Esto depende de la «imbricación» parcial del nervio dado con los 
vecinos y también do sus enlaces múltiples. Desde este punto de vista cada 
región de un nervio cualquiera puede dividirse en tres zonas: 

1. Zona autónoma, que sólo está inervada por el nervio dado: al lesionarlo 
se produce la anestesia completa. 

2. Zona mixta, que está inervada por el nervio en cuestión y, en parte, 
por los vecinos: al lesionar el nervio se observa pérdida parcial de la sensi- 
bilidad —hipoestesia. 

3. Zona máxima, que está inervada completamente por los nervios ve- 
cinos, y sólo, en parte, por el nervio dado; al lesionarlo la sensibilidad no se 
altera puesto que se conserva a cuenta de los nervios vecinos. 

I. P. Pávlov señaló que las excitaciones sensitivas son más complicadas 
que las motoras, por lo cual los conductores sensitivos son también más com- 
plicados que los motores. Esto ostá confirma lo por investigaciones recien- 
tes (N. 1. Odnoralov). Aquellos nervios y ramos que son mixtos tienen una 
constitución más complicada que la «de los puramente motores. Se supone 
que para las excitaciones sensitivas existen Conductores de estructura dife- 
rente. Es probable que el tipo más complicado de sensibilidad sea la proprio- 
ceptiva. Los nervios que conducen esta sensibilidad son los que tienen una 
estructura más compleja (radial, mediano, osquiático y otros). 101 tipo menos 
complicado es el de la sensibilidad cutánea. Todos los nervios cutáneos tie- 
nen una estructura más simple. 


INERVACIÓN SEGMENTARIA O RADICULAR 


1)e acuerdo con la estructura segmentaria «del organismo cada segmento 
nervioso (neurómera) está en conexión con el segmento correspondiente del 
cuerpo (somita). Por eso cada raíz dorsal del nervio espinal y cada ganglio 
espinal están relacionados con la inervación de aquel segmento de piel (der- 
matoma) que está en correlación con éste en el proceso de la ombriogénesis. 
Del mismo modo cada raíz ventral incrva los músculos que se originaron con 
ella en el segmento dado (miótoma), y que juntos forman el seginento neu- 
romuscular. Como resultado, toda la piel y la musculatura puedon estar «di- 
vididns en una serie do zonas radiculares conseculivas inervadas por las 
raíces nerviosas dorsales o ventrales correspondientes. Esto es lo que consti- 
tuye la inervación radicular o segmentaria «del cuerpo, representada en la 
fig. 408. A diferencia de las zonas de inervación poriférica de algunos nervios 
cutáneos, las zonas de inervación radicular tienen la particularidad de que 
las fibras que pertenecen a una raíz dorsal o a un segmento, a pesar de ir en 
la composición de diferentes nervios, inorvan la piol on forma continua en 
la región determinada, correspondiente al segmento nervioso dado, o A 
la raíz, y por oso se denomina cinturón radicular. Las zonas radiculares o 
segmentarias de la inervación sonsitiva van por la piel on forma «de cintas, 
cinturones, como estú indicado on la fig. 468. Por eso, en los casos típicos es 
muy fácil distinguir el trastorno segmentario de la sensibilidad del peri- 
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Fig. 468. Distribución segmentaria do lus fibras de las raíces posteriores en la piel 
(según Kiss-Szentágothal). 


Las Jotras y cifras indican los segmentos de la médula espinal, a los cuales, principalmente, 
Megan les Pibros aferentes de la zoua de plel dada. 


férico. Así, durante la inflamación de la raíz dorsal (radiculilis) aparecen en 
la piel dolores zonales o herpes zóster que corresponden exactamente al 
cinturón radicular dado. En el sentido práctico, es muy importante saber 
que los segmentos nerviosos vecinos se imbrican enteramente uno al otro, 
de manera que cada segmento de piel os inervado por Lres segmentos nervio- 
sos vecinos. Por eso, al seccionar una raíz no se observan ningunos trastornos 
de la sensibilidad. Para que se pierda la sensibilidad en un segmento «o pie) 
hay que seccionar tres raíces nerviosas vecinas, cosa que es necesario lener 
en cuenta durante las intervenciones quirúrgicas. Lo mismo que al determi- 
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nar el límite del proceso patológico espinal es necesario tomar en considera- 
ción la imbricación de los segmentos y localizarla en 1-2 segmentos por en- 
cima de los límites de la anestesia cutánea. 


REGULARIDADES DE LA DISTRIBUCIÓN 
DE LOS NERVIOS 


1. De acuerdo con «la agrupación del cuerpo alrededor del sistema ner- 
vioso» (F. Engels), los nervios divergen a los lados del plano medio, en ek 
cual so sitúa el sistema nervioso central (médula espinal y encéfalo). 

2. De acuerdo con la estructura del cuerpo, según ol principio de la si- 
metría bilateral, los nervios resultan sor pares simélricos. 

3. De acuerdo con la estructura meolamérica del tronco, los nervios de- 
esta región conservan la estructura segmentaria (nervios intercostales, ¡lioin- 
guinales, iliohipogástricos). 

4. Los nervios alcanzan los órganos siguiendo la distancia más corla del: 
lugar de salida de la médula espinal o del encéfalo. Con eso se explica el 
trayecto de los ramos cortos (breves) a los órganos cercanos, y do los largos,. 
a los lejanos, por ejemplo, el nervio isquiático. 

Al desplazarse el órgano de su lugar «dle origen primario a su región defi- 
nitiva, el nervio después del nacimiento crece y sigue tras el órgano. 

5. Los nervios de los músculos parten do los segmentos de la médula es- 
pinal que corresponden a los mióltomas que originaron el músculo dado. Por 
eso, incluso durante el desplazamiento posterior del músculo, éste recibe su 
inervación de la fuente cercana a su origen primario. Con eso se explica la 
inervación de los músculos centrípelos desplazados al tronco desde la caboza, 
por los nervios craneales (nervio accesorio), y desde el cuello, por el plexo 
cervical; o la inervación de los músculos centrífugos de los miembros por el 
plexo nervioso principal del miembro dado, por ejemplo, de los músculos 
del cinturón escapular por el plexo braquial. Con eso se explica la inervación 
del diafragma, que tiene su origen en el cuello, por el nervio frénico, origi- 
nado «del plexo cervical. 

De esto modo, atendienilo al lugar de origen del nervio puede doterminar- 
se la región del desarrollo del órgano, puesto que existe una correspondencia 
entre el origen del nervio y el lugar de implantación do los órganos. 

6. Si el músculo representa el producto de la fusión de varios miótomas, 
se inerva por varios nervios (por ejemplo, la inervación de los músculos an- 
chos del abdomen por los nervios intercostales y ramos del plexo lumbar). 
Lo mismo se observa con relación «de los músculos viscerales «desarrollados 
del material de varios arcos viscerales. Así, el vientre anterior «del músculo 
digástrico desarrollado a expensas del primer arco visceral, se inerva por el 
nervio trigémino, y el vientre posterior, que ha tenido su origen en ol segundo 
arco visceral, por el nervia facial. 

7. Los nervios superficiales (cutáneos) acompañan las venas subcutáncas, 
los profundos acompañan las arterias, venas y vasos linfáticos, formando con 
ellos fascículos (paquetes) vasculonorviosos. 

8. Los nervios localizados en estos fascículos, así como estos últimos, 
se encuentran en las superficies flexoras de las regiones del cuerpo en lugares. 
protegidos, cuhiortos. 
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PARTE VEGETATIVA 
DEL SISTEMA NERVIOSO 


Ya se ha señalado la «diferencia cualitativa radical en la estructura, el 
«desarrollo y la función de la musculatura lisa y la estriada. La musculatura 
«esquelética participa en la reacción del organismo a las influencias exterio- 
res y responde a los cambios del medio ambiente mediante movimientos rá- 
pidos y oportunos. La musculatura lisa localizada en las vísceras y los vasos 
trabaja lenta pera rítmicamente, asogurando el transcurso de los procesos 
vitales «dlel organismo. lLstas diferencias funcionales están en correlación 
-con la diferencia on la inervación; la musculatura esquelética recibo los im- 
pulsos motores de la parte somática, de la vida animal del sistema nervioso, 
y la musculatura lisa, de la parte vegotativa. 

E! sistoma nervioso vogotativo dirige la actividad de todos los órganos 
participantes en la realización de las funciones vegetativas del organismo 
(alimentación. respiración, secreción, multiplicación, circulación do los 
líquidos) y también realiza la inervación trófica (I. P. Pávlov). 

La función trófica del sistoma norvioso vegetativo determina la alimen- 
tación de los tejidos y órganos respecto a la función que cumplen ellos en 
una u otras condiciones del modio exterior (función trófica de adaptación). 

Se sabe que los cambios en el estado de la actividad nerviosa superior 
se reflejan en la función de los órganos internos, y al contrario, el cambio del 
medio interno del organismo influyo sobre el estado funcional del sistema 
nervioso central. Fl sistema nervioso vegetativo refuorza o debilita Ja fun- 
ción de los órganos que Lrabajan específicamente. Esta regulación tiene carác- 
ter tónico, por eso el sistoma nervioso vegetativo cambia el tono del órgano. 
Puesto que una misma fibra nerviosa es sólo capaz do cambiar en una direc- 
ción y no puede al mismo tiempo aumentar y disminuir el tono, por eso, de 
acuerdo a lo enunciado, el sistema nervioso vegetativo se divido en «dos par- 
tes o sistemas: simpático y parasimpático. 

El sistema simpático, atendiendo a sus funciones principales, os tró- 
“fico y realiza el roforzamiento «de los procesos de oxidación, consumo de subs- 
tancias alimenticias, reforzamiento de la respiración, aceleración de la 
actividad cardíaca y aumento de la entrada de oxigeno a los músculos. 

El papel del sistoma parasimpático es de protección: contracción de la 
pupila en caso de luz intensa, freno de la actividad cardíaca, vaciamiento 

-de los órganos cavitarios. 

Al comparar las zonas de distribución de la inervación simpática y la 
parasimpática, se puede, en primer lugar, descubrir la importancia predomi- 
nante de una parte vegotativa cualquiera. La vejiga, por ejemplo, recibe 
principalmente inervación parasimpática y la sección de los nervios simpá- 
ticos no altera en lo esencial sus funciones; las glándulas sudoríparas, los 
músculos pilosos de la piel el bazo y los suprarrenales sólo reciben inervación 
simpática. En segundo lugar, en los órganos con inervación vegetativa doble 
se observa la acción recíproca de los nervios simpáticos y parasimpáticos en 
forma de antagonismo diferenciado. Así, la excitación de los nervios simpáti- 
«cos provoca dilatación de la pupila, estrechamiento de los vasos, aceleración 
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de las contracciones cardíacas, rotraso de la peristalsis intestinal; la excita- 
ción de Jos nervios parasimpáticos acarrea el estrechamiento de Ja pupila, 
dilatación de los vasos, disn ición do Jos latidos cardiacos, relorzamiento 
de la peristalsis. 

Sin embargo, el llamado anlagonismo de los sistemas simpático y para- 
simpático no debe compronderse estáticamente como contraposición de fun- 
cionos de estas dos partes. Estos sistemas son de acción recíproca, la corrola- 
ción entre ellos cambia dinámicamente en las diferentes fusos funcionales de 
uno u otro órgano; también pueden uctuar antagónica y sinérgicamente. 

El antagonismo y el sinergismo son dos elementos componentes do un 
proceso único. Las funciones normales de nuestro organismo se aseguran con 
la acción coordinada de estas dos porciones del sistema vogotativo. Esta 
coordinación y regulación «de funciones so reuliza mediante la corteza dol 
encéfalo. Por consiguiente, la autonomía de la actividad del sistema nervioso 
vegetativo no es absoluta y sólo se manifiesta en las reacciones locales de los 
arcos reflojos cortos. Por eso, el término propuesto «sistema nervioso autó- 
nomo» no es exacto, con lo que so explica la conservación «del término más 
correcto y lógico «sistema nervioso vegetlalivo». La división del sistema ner- 
vioso vegolativo en las partes simpática y parasimpálica se efectúa princi- 
palmente sobro la base de «datos fisiológicos y farmacológicos, condicionados 
por ln estructura y el «desarrollo de estas porciones de) sistema nervioso. 

Por oso, primero vamos a caracterizar las particularidades morfológicas 
del sistema nervloso vegetativo en comparación con el de la vida animal. Des- 
cribiremos, ante todo, los centros del sistema nervioso vegetativo (fig. 460). 
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Fig. 470, Esquema del sistoma nervioso parasimpático, Las fibras preganglionares están 
representadas con líneas continuas, las posiganglionares, por medio de indicadores. 
toerda del timpano 


sición de la 
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Los nervios de la vida animal salen del tronco cerebral y de la médula 
espinal segmentariamente en toda su extensión, conservándose este carácter 
segmentario también parcialmente en la periferia. Los nervios vogotativos 
salen sólo de algunas partes (focos) del sistema nervioso central. Hay cualro 
focos de este tipo, de donde emergen los nervios vegetativos: 

4. Porción mesencefálica —en el mesencófalo (núcleo accesorio y núcleo 
mediano impar del II1 par de los nervios craneales). 

2. Porción bulbar-—en la médula oblongada y en el puente (núcleos de 
los pares craneales VII, IX y X). Estas partes se reúnen bajo e] nombre do 


porción craneal. 
3. Porción toracolumbar —en los cuernos laterales de la médula espinal 


a lo largo de los segmentos Cy111, 741 —Ly;1- 


4. Porción sacra -- en los cuernos laterales de la médula espinal a lo largo 
de los segmentos Sy —S1y. 

La porción toracolumbar pertenece al sistema simpático, y las porciones 
erancal y sacra al parasimpálico (véanse figs. 469, 470). 

Mitchel (1953) admite también la existencia de centros vegetativos en 
la porción cervical de lu médula espinal, atribuyéndoles el núcleo espinal 
del nervio accesorio. 

Sobre estos focoz dominan los centros vegetativos superiores, los Cuales 
no son simpáticos ni parasimpáticos, poro reúnen cn sí la regulación de ambas 
purtes del sistema vegetativo. Ellos son episegmontarios y so sitúan en el 
tronco y on el palio cerobral, a saber: 

1, Mielencéfalo: el centro vasomotor en el suelo del IV ventrículo 
(F. O, Ovsiánnikov); en el cerebelo, al cual le atribuyen ln regulación de 
una serie do funciones vegetativas (reflejos vasomotores, trofismo do la piel, 
volocidad de cicatrización de las heridas, etc.). 

2. Mesencéfalo: la substancia gris del acueducto del cerebro. 

3. Diencéfalo: el hipolálamo (tubérculo ceniciento). 

4. Telencéfalo: ol cuerpo estriado. 

La rogión hipotnlámica es la que tiene mayor importancia en la regula- 
ción vegetaliva; ésta resulta ser la parte más antigua dol encéfalo, a pesar de 
existir en las formaciones viejas y jóvenes, en el sentido filogenético. 

Los núcleos de la región hipotalámica están unidos a la hipófisis por un 
fasciento hipotelamohipofisario con la hipófisis, formando con ella el sistema 
hipotalamohipofisario. Este sistema, actuando con ayuda de las increciones 
de la hipófisis, es el regulador de todas las glándulas endocrinas. 

La región hipotalámica regula la actividad de todos los órganos de Ja 
vida vegetativa, uniendo y coordinando sus funciones. 

La unión de las funcionos de la vida vegetativa y de la vida animal del 
organismo se realiza en la corteza cerebral (V. Ya. Danilevsk y, V. M. Béjte- 
rev), particularmento en la zona premotora. 

La corteza —según Pávlov—, siendo el complejo de los extremos cortica- 
les de los analizadores, recibe las excitaciones de todos los órganos «de la 
vida vegetativa e influyo sobre ellos mediante sus sistemas eferentes, incluyen- 
do el sistema nervioso vegetutivo. Por consiguiente, existe un enlace bilate- 
ral entre la corteza y las vísceras—enlace corticovisceral (K. M. Bíkov, 
V. N. Ghernigovsk y y otros). (iracias a esto, todas las funciones vogelativas 
se subordinan a la corteza «del encéfalo, la cual rige todos los procesos del 
organismo. 

De esta manera, el sistema vegetativo resulta ser no un sistema autónomo 
como lo consideraban antes de Pávlov, sino una parte especializada del siste- 
ma nervioso único, subordinado a sus partes superiores, incluyendo la corte- 
za cerebral. Por eso, tanto en Ja parte animal del sistema, como en la vegeta- 
tiva, pueden distinguirse sus secciones central y periférica. A la sección 
central pertenecen los centros descritos anteriormente y los de la médula eos- 
pinal y el encéfalo; y a la sección periférica pertenecen los ganglios nerviosos, 
los nervios, plexos y terminaciones periféricas. 

Ultimamente aparecieron informaciones (N. G. Kólosov, A. A. Milojin) 
acerca de que los ganglios vegetalivos tienen su inervación aferenle, gracias 
a la cual se encuentran bajo el control del sistema nervioso central. 

K:l arco reflejo tiene diferencias considerables (fig. 471). 
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ig. 474, Esquema del nrea reflejo del sistem 
(según It. Si 
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simpñlica; 

t0 — gangllo del tronco almpático; 
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29 — médula espina!. 


El cuerpo celular de la neurona receptora, tanto la del sistema norvioso 
vegetativo, como también la de la vida animal, se situa en el ganglio espinal 
donde llegan las vías aferentes «de los órganos de la vida animal y vegetativa, 
que, de tal forma, resulta ser un ganglio mixto, animal-vegotativo 
(A. G. Knorre, l. D. Lev, 1963). El cuerpo de la neurona intercalar en la 
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parte vegetativa, a diferencia de la parte animal, se sitúa en los cuernos la- 
terales de la médula espinal. En tanto que el axón de la neurona intercalar 
animal, que parte de las células del cuerno posterior, termina en los límites 
de la médula espinal entre las cólulas de sus cuernos anteriores. En lo que 
se refiere an la neurona intercalar del sistema vegetativo, ésta no termina en 
la médula espinal, sino que sale fuera de sus límites, a Ins ganglios situados 
en la periferia. Al salir de la médula, el axón de la neurona intercalar ter- 
mina en los ganglios del tronco simpático (estos ganglios son como de primer 
orden; están formando el tronco simpático limítrofe), o las fibras no termi- 
nan en los mismos, sino en ganglios intermedios situados más periféricamen- 
te, entre el tronco simpático y el órgano (ganglio somilunar, ganglio mesen- 
térico). Estos son ganglios simpáticos de segundo orden. En fin, las fibras 
pueden llegar sin interrumpirse hasta ganglios situados cerca del órgano 
(ganglios preorgánicos, por ejemplo, el ganglio ciliar, ol ótico u otros), o en 
el espesor del mismo (ganglios intraorgánicos, intramurales). Unos y otros, 
que son ganglios de tercer orden, se denominan ganglios terminales y perte- 
necon a la parte parasimpática del sistema nervioso vegetativo*. Todas las 
fibras que van hasta los ganglios del primero, segundo y tercer orden, y que 
son axones de la neurona intermedia, se denominan preganglionares (ramos 
proganglionares), cubiertas de mielina. 

La tercera neurona del arco reflejo de la vida animal, la neurona efecto- 
ra, oslá situada en los cuernos anteriores do la médula espinal, y la neurona 
efectora del arco reflejo vegetativo so ha trasladado, durante el desarrollo 
del sistema nervioso central, al periférico, más cerca al órgano de trabajo, 
Situándose en los ganglios vegetativos, De tal disposición de las neuronas 
efoctoras en la periferia se desprende el rasgo principal del sistema vegota- 
tivo — el carácter bineural de la vía eferente periférica: la primera nourona es 
intercalar; su cuerpo está on los núcleos vegetativos de los nervios craneales 
o en los cuernos laterales de la médula espinal y la neurita alcanza al órgano 
de trabajo. Las neuronas efectoras de los nervios simpáticos so inician en el 
ganglio del tronco simpático (de primer orden) o en el ganglio intermedio 
(de segundo orden), y las do los nervios parasimpáticos, en los ganglios pre o 
interorgánicos, ganglio lerminal (de tercer orden); como en costos ganglios 
tiene lugar la sinapsis de las neuronas intercalares y las eferentes, la idife- 
rencia entro la parles simpática y parasimpática del sistema vogotalivo ostá 
relacionada precisamente con estas neuronas. 

Los axones de las neuronas vegotativas eferentes están casi por completo 
privados de mielina —son amielínicos (grises) (véase pág. 290). Estos cons- 
lituyon las fibras postganglionares (ramos postganglionares). Las fibras post- 
ganglionares del sistema nervioso simpático que parten do los ganglios del 
tronco simpático limítrofe divergen en dos direcciones. U'nas van a las vís- 
ceras y forman la parte visceral del sistema simpático. Otras forman los ramos 
Cominicantes grises (rami conmunicantes grisei) que unen ol tronco simpático 
con los nervios de la vida animal, en cuya composición las fibras alcanzan 
los órganos somáticos (del aparato del movimiento y de la piel), en los cua- 
les inervan la musculatura lisa do los vasos y la piel, y también las glándu- 


* Además de los gunglios aislados visibles macroscópicamente, en cl trayecto de loa 
nervios vegetalivos se encuentran pequeños grupus de neuronas eferentes que migra- 
ron por ucá cn el curso del desarrollo embrionario —microganglios. 
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las. El conjunto de estas fibras vegetativas eferentes, que van de los ganglios 
del tronco simpático a losórganos delsoma, constituye la parte somática del sis- 
tema simpático. sta estructura asegura la función del sistema vegelativo, 
el cual regula el metabolismo de todas las partes del organismo con respecto 
a las condiciones cambiantes del ambiente y las condiciones del funciona- 
miento (del trabajo) de los órganos y tejidos. 

En correspondencia con esta función más universal relacionada no con 
cualesquier órganos y sistemas aislados, sino con todas las partes. con lodos 
los órganos y tejidos del organismo, el sistema vegetativo se caracteriza 
también por su difusión universal, por todos los lugares del organismo, pe- 
netrando on todos sus órganos y tejidos. Por consiguiente, el sistema nervioso 
simpático inorva no sólo las vísceras, sino también el soma, asegurínidole los 
procesos metabólicos y tróficos. 

Gracias a eso, cada órgano, según Pávlov, se encuentra bajo un control 
nervioso triple, debido a lo cual él distingue tres tipos de nervios: 1) funcio- 
nales, que realizan la función del órgano dado; 2) vesomotores, que aseguran 
la irrigación sanguínea amplia del órgano y 3) tróficos, que regulan la asi- 
milación de los substancias nutritivas de la sangre que ha llegado. 

La parle visceral dol sistema simpático tieno los tres lipos de uervios 
para las vísceras, y la parte somática sólo tiene los vasomotores y los Lró- 
[icos. ln lo Locanto a los nervios funcionales para los órganos del soma (de 
la musculnturn esquelética y otros), ellos van en la composición del sistema 
nervioso somático de la vida animal. 

Do esta manera, la diferencia principal entre la parto eferente del sis- 
lema vegetativo y la parte eferente del sistema «do la vida animal consiste 
en que las fibras somáticas, de la vida animal, al salir del sistema nervioso 
central, van hasta el órgano de trabajo sin interrumpirse en ningún lugar, 
mientras que las fibras vegetativas en su trayecto desde el cerebro basta el 
órgano de trabajo se interrumpen en uno de los ganglios de primoro, segundo 
o tercer orden. Dobido a eso, la vía eferente del sistema vegetativo se rompe 
en sus dos partes consecutivas: fibras mielínicas (pulposas), preganglior 
res (ramos preganglionares) y fibras postganglionares, desprovistas de mie 
lina (sin pulpa) (ramos postganglionares). 

La presencia de ganglios en la parte eferente del arco reflejo es el rasgo 
característico del sistema nervioso vegetativo que le distingue del sistema 
de la vida animal (véase fig. 471). 

Los nervios tienen también diferencias específicas. Las vías aferontes 
del sistema vegetativo no tienen el carácter de nervios visibles macroscó- 
picamente y sus fibras van en la composición de otros nervios (nervios esplác- 
micos mayor y menor, nervio vago, raíces dorsales y otros). lara el sistema 
simpático es característico el hecho de quo la inervación sensitiva relacio- 
nada con el mismo puedo difundirse a distancias considerables, y, por con- 
siguiente, el sistema simpático puedo ser considerado como el sistema de 
la inervación colateral (do rodoo) (D. M. Galub, 1963). 

Así, por ejemplo, las fibras nerviosas espinales aferentes, participanlos 
en la formación del plexo solar que inorva los órganos de la cavidud abdomi- 
nal, se originan de múltiples ganglios espinales (C¿—£,). Esta circunstan- 
cia determina la multiplicidad y el carúcter multisegmentario de las vías 
y fuontes de la inervación aforente de los órganos do la cavidad abdominal 
(P. B. Heintman, P. I. Lobko, N. K. Landshman). Con eso so explica que la 
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sensación dolorosa pueda transmitirse tanto por los nervios vegetativos, co- 
mo también por los de la vida animal (Mitchel, 1953). 

A la par con esto, últimamente se ha establecido (D. M. Golub, 1963) 
que no sólo existe difusión en cuanto a la distribución de las neuronas sen- 
sitivas y el trayecto de las vías de las fibras, sino también la participación 
preponderante de los ganglios espinales en la inervación de las vísceras. Por 
consiguiente, entre las fuentes y las vías de inervación aferente de las vísce- 
ras pueden destacarse las principales y las complementerias. Esla división 
está unida estrechamente con la representación sobre las vías colaterales de 
In inorvación espinal aferente de las vísceras. Las vías indirectas en condi- 
ciones patológicas (interrupción de la médula espinal y otras) pueden jugar 
el papel do vías compensatorias, que equilibran la función de las vías prin- 
vipales perturbadas, dispositivos compensatorios en forma de «imbricación» 
de la inervación aferente do los órganos. 

Respecto a las vías eferentes del sistema vegetativo, ellas forman nervios 
y ganglios bien evidentes. Por eso puede hablarse de dos vías eferentes del 
sistema nervioso único: una vía constituida por los nervios motores, somáti- 
cos, de la vida animal, y la otra por los vegetativos. Los nervios vegetativos 
forman plexos alrededor de los vasos sanguíneos junto con los cuales llegan 
y Ontran en los órganos. La existencia de plexos perivasculares es un rasgo 
caractorístico del sistema nervioso vegetativo que le distingue del sistema ner- 
viosn de la vida animal. 

Como se habló más arriba, el sistoma nervioso vegetativo se caracteriza 
por su difusión universal on el organismo. Este tiene una amplia región de 
inervación eferente que abarca todos los órganos y tejidos del cuerpo, sin 
excluir la musculatura esquelótica (a la cual tonifica). En esto consiste la 
particularidad morfológica del sistema vegetativo en contraposición al de 
la vida animal, el que con sus fibras centrífugas sólo inerva los músculos 
esqueléticos, es decir, tiene una región comparativamente limitada de iner- 
vución oferente. Un aporte considerable en el estudio de la morfología del 
sistema vegetativo lo hicieron V. P. Vorobiev, D. M. Golub, T. A; Grigorieva, 
A. S. Doguel, B. I. Dolgo-Saburov, G. F. Ivanov, N. G. Kolosov. N. S. Kon- 
dratiov, B. 1. Lavrentiov, E. P. Melman, V. N. Murat, R. D. Sinélnikov, 
V. N. Ternoveki y otros. 

Para comprender su estructura es necesario toner en cuenta el desarrollo 
del sistema nervioso vegelativo.* 


La musculatura lisa de los invertebrados es regulada por un sislema nervioso gan- 
gliorreticular, el cual, además de esta función especial, regula también el metabolismo. 
La ucomodación, el ajuste del metabolismo a los cambios funcionales de los órganos, que 
se denomina udaplación, 3 la función correspondiente del sistema nervioso es la función 
trúlica adaptativa (L. A. Orbeli). Esta es la función más común y antigua del alstema ner- 
vioso en los antecedentes primitivos de los vertebrados. En el transcurso posterior de la 
evolución progresaron más que otroa, el aparato del movimiento (desarrollo del esqueleto 
úsco y la musculatura estriada) y los órganos de los sentidos, es decir, los órganos de la 
vida animal. Por eso, aquella parte del sistema nervioso relacionada con ellos, es decir, 
la parte animal, experimentó los cambios mús bruscos y adquirió nuevos rasgos, Cn parti- 
cular, el alslamiento de las fibras con ayuda de las membranas mielínicas (fibras pulposas), 
É la gran velocidad de conducción de la excitación (12-100 m por segundo). Al contrario, 
os órganos de la vida vegetativa experimentaron una evolución mús lenta y menos pro- 
grtesiva, y poroso, la parte del sistema nervioso en conexión con ellos conservó la función 


* A. (Gi, Kaorre, 1. D. Lev y E. K. Sepp do exponen parcialmente, 
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más general —la trófica adaptuliva. Esta parte es prerisamente el sistema nervi 
tivo. Ala par con alguna especialización, este conservó unn serie de rasgos pri 
guos; ausencia de membranas mielínicas (fibras sin mielina) en la mayoría de las fibras 
nerviosas; menor velocidad de conducción de la excitación (0,3-10 m por segundo). y 
también menor concentración y centralización de las neuronas efectoras que permanecio- 
ron difundidos en la periferia, en los ganglios, nervios y plexos. La neurona efectora resul- 
1ó estar situada cerca del órgano de trabajo e incluso en su espesor 

i ción periférica de la neurona efectora condicionó la principal partica 
a vegetativo —el carácter binewral de la vía eferente que consta 
we y efectur: 
n del cerebro tron r (en los neráneos), 1 
reen por las neur: intercalures que tic 
por la musentdatura lisa y lus glándulas a la 
2) * distinguen por una conductibilidad lenta (sobre ln e 
se habló más arriba). Esta contradicción se resuelve en el proceso de la evolución gr 
al desarrollo de ganglios nerviosos especiales, en los que se establecen los contactos de las 
neuronas intere con las efretoras, con la particularidad de que una neurona inter- 
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ter on los transformadores de los ritmos de la exci ón. desde los rápi- 


rndo en los peces inferiores se forma el enc él se desarrollan los centros que 
unen la neti sd de los órganos que elaboran el medio interno del organismo. 

Puerto que en esta actividad, además de In musculatura lisa también parti 
lética, estriada. entonces surge la necesidad de la coordinación del trabaj 
y estrindos. Por ejemplo, las ta nquiales se ponen en mov 
lo mismo en el hombre, en el acto de la respiración pi 
y de los bronquios, como la estriada del tórax. Tal coord 
n aparato rellejo esp: | desarrollado en el nielencéfalo, en forma 
» vago (Sistema parasimpático de la médula oblongada). 
oso central surgen también otras formaciones, que al igual que el 
de coordinar la actividad conjunta de la musculatura esquelética 
y la musculatura lisa y las glándulas de ritmos le 
* aquebta te del nervio oculomator que realiza con ayuda de los músculos 
delo r normal del diúmetre de la pupila. de la acomoda 
vergencia correspondiente a la intensidad de la luz y ula di sha 
los mis pios que utiliz fotógrafo (y 
pático). A esta parte también le atribuye la fune por 
AV) y que no es otra que la función nor de los órganos pelviar 
(ue la vejiga urinaria y del recto)—la evaruación, en la cual participan tanto los músculos 
lisos de dichos órganos, como los músculos estriados de la pelvis y de la prensa ubdo 
parte sacro del sistema paras á el mesencélalo y en el diencéfalo se desarrolló 
el aparato central de udapta de la substancia gris alrededor del acueducto del 
cerebro y del tubérculo coniciento (hipolálumo). 

En fin, eu la corteza cerebral surgieron centros que unen las funciones superiores 
vegotalivas y de la vida animal. 

El desarrollo del sistema vegetativo en la ontogénesis (embriogénesis) sucede de una 
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periferia y se acunma en lugares determinados formando al pri tp 
trunco simpático limítrufe, y luego, los ganglios intermedios y los plexos nerviosos. Las 
prolongaciones de las células del trunco simpát ribrofe, uniéndose en fusciculos, for- 
man los ramos comunicantes grises. 

De una manera semejante se desarrolla también la parte craneal del sistema vegeta: 
tivo. Los rudimentos de los ganglios parasimpáticos emergen de la médula oblongada o de 
la placa ganglionar y realizan la migración distante, a do largo do los ramos de les nervios 
trigémino, vago y otros, asentándose por su trayecto o formando ganglios intramurales 
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FORMACIÓN DE NUEVAS VIAS NERVIOSAS 
(RETNERVACIÓN DE LOS ORGANOS) 


Por muedio de investigaciones experimentales, D. M. Golub y sus colaboradores (1940, 
1064) demostraron que al suturar algunos órgunos internos uno al otro (intestina delgado 
o grueso a la vejiga) surgen nuevas vías aferentes que conectan an estos órganoa con el ais- 
lema nervioso central (con la médula cspinul). Entre los órgunos suturados se forman co- 
en las cuales, ul principio se incrustan los vasos y «después los nervios. Estos se 
alrededor de los vusos en forma de plexos periadventicius y también intranura- 
la creación de centros reguladores locules. 
la comisura se convierte en un nuevo órgano que posee su propia 
vación. ln esto órgano se crea una nueva vía complementaria do 
na de impulsos aferentes al sistema nervioso central. Por consiguiente, además de 
los principales conductures nerviosos existentes, en casos especiales pueden desarrollar: 
vías nerviosas complementarias indirectas (de rodeo) que resultan ser el substrato mor- 
folóxico de la inervación compensadora. 

La posibilidad de dirigir el desarrollo del 
es (rei 1) Liene importan 
y y de su sisle nervioso allerado. 


SISTEMA NERVIOSO SIMPATICO 


11) sistema simpático surgo, históricamente, como una parto segmenta- 
por uso también en el hombre tiene una estructura de caráctor segmen- 
tario. 


PARTE CENTRAL DEL SISTEMA SIMPATICO 


La parte central del sistema simpático está situada en los cuernos latera- 
les de la médula espinal a nivel de Cy 11, 7%, —Lygr, en el núcleo intenmnediola- 
teral, De éste parten las fibras que inervan la musculatura lisa de las vísce- 
ras, do los órganos de los sentidos (ojos) y las glándulas. Además, aquí se 
localizan los centros vasomotores, pilomotores y sudoríparos. Se considera 
(eso se confirt con la experiencia clínica) que las diferentes parles de la 
médula espinal influyen sobre da troficidad, la tormorregulación y el niela- 
bolisnru. 


PARTE PERIFÉRICA DEL SISTEMA SIMPATICO 


ha parte periférica del sistema simpático se forma, ante lodo, por dos 
troncos simétricos, los troncos simpáticos derccho e izquierdo, siluados a 
los lados do la columna vertebral, en toda su extensión, desde la base del 
cráneo hasta el cóccix, donde ambos extremos caudales se unen en un ganglio 
común. Cada uno de estos dos troncos se compone de una serio de ganglios 
nerviosos de primer orden enlazados entre sí mediante ramos longitudinales 
interganglionares, constiluidos por fibras nerviosas. Además de los ganglios 
de los troncos simpáticos (ganglia lruncit sympathict), en la composición del 
sistema simpútico entran los ganglios intermedios señalados más arriba. Se- 
gún datos recientes (V. S. Abushidze, 1963), el bronco simpático, a partir del 
gunglio cervical superior, contiene elementos del sistema nervioso parasin- 
pálico e incluso del de la vida animal. 
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Las prolongaciones de las cólulas de los cuernos daterales de la porción 
toracolumbar a través de las raíces ventrales, al separarse de éstas discurren 
en la composición de los ramos comunicantes blancos hacia el tronco simpá- 
tico (véase fig. 471), Aquí se unen mediante sinapsis con las célu de los 
medios del bronco simpático o atraviesan sus ganglios sin interrupción al 
canzan a uno de dos ganglios intermediarios. Psta es la Mamada vía pregin- 
glionar. De los ganglios del tronco simpático o (si allí no hubo interrupción) 
de los ganglios intermediarios parten las fibras amielínicos de la vía post 
ganglionar, que se dirigen a los vasos sanguíneos y a las vísceras 

Puesto que el sistema simpático tiene la parte somálica, ésto está 
relación con los nervios espinaldes, que aseguran la inervación del som 
relación se realiza mediante los ramos comunicantes grises, los cuales repre 
sentan una porción de las fibras postganglionares que se extienden desde 
los ganglios del troneo simpático hasta el nervio espinal. ln la composición 


de los ramos comunicantes grises y los nervios espinalos, las fibras pastgun- 
lionares se extienden au los vasos, glándulas y músculos lisos de la piel, y 


también a la musculatura estriada, asogurando su troficidad y lono. 

De esta manera, el sistema simpática se une con el de la vida animal por 
medio de dos lipos de ramos comunicantes: los blancos y los grises. Los ra- 
mos blancos (miclínicos) son las fibras preganglionares y van desde los ce 
tros del sistema simpálico a través de Jas raíces ventrales hacia los ganglios 
del tronco simpálico. Debido a que Jos centros se encunenvtran a nivel de los 
segmentos lorácicos y lumbares superiores, por eso los ramos co icantes 
blancos sólo existen en Jos límites del | nervio torácico al TT nervio lumbar. 
Los ramos comunicantes grises, que son fibras postganglionares, aseguran 
los procesos vasomoloros y tróficos del somo: ellos unen el tronco limítrofe 
cou los nervios espinalos en toda su extensión. La parte cervical del tronco 
está también en conexión con los nervios craneales. Por consiguiente, todos 
los plexos del sistema nervioso de la vida animal contienen en sus fascí 
y troncos nerviosos fibras del sistenta simpático, con lo que se subri 
uuidad de estos sistemas, 


TRONCO SIMPATICO 


Cada uno de los dos troncos simpáticos se divide en cuatro porciones: 
cervical, lorácica, lumbar (o abdominal) y sacra (o pelviana). 

La porción cervical va desde la hase del cráneo hasta el cuello de la 1 
costilla: el tronco simpático se sitúa por detrás de las arterias carótidas y de- 
lanto de los músculos prevertebrales del cuello. En su composición entran 
tros ganglios cervicales simpálicos: superior, medio e inferior. 

El ganglio cervical superior es ce) más grande del tronco simpático, liene 
unos 20 mm de largo y 4-6 mm de ancho. Está situado a nivol de la TI y una 
parto de la 111 vértebra cervical, por detrás de la arteria carótida internu y 
medintmonte al nervio vago. 

El ganglio cervical medio, de pequeño tamaño, se sitúa poneralmente 
en el lugar del cruzamiento de la arteria tiroidea inferior con la arteria caró- 
ltida, pero a menudo está ausente o puede dividirse en dos ganglios pequeños. 

El ganglio cervical inferior, de tamaño bastante grande, está siluado por 
detrás de la parte iu Udo Ja arteria vertebral, a menudo se fusiona con el), 
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y a veces, con el 1Í ganglio torácico (A. R. Buchanan, 1962), formando el 
ganglio cervicotorácico o ganglio estrellado. Algunos autores (White, 1959) 
describen 4 ganglios cervicales del tronco simpático, en relación con el de- 
sarrollo de las arlerias segmentarias: superior, medio, inferior y estrellado. 

De los ganglios cervicales parten los nervios para la caboza, el cuello y 
el tórax. Estos pueden dividirse en un grupo ascendente, que se dirige a la 
cabeza. y en otro grupo descendente, que baja al corazón, y un grupo para 
los órganos del cuello, que se dirige a éstos casi directamento, desde el lugar 
de partida. 

Los nervios para la cabeza parten de los ganglios cervicalos superior e 
inferior y se dividen en dos grupos: tuno, que penetra en la cavidad craneal, 
y otro, que Mega a la cabeza por su purle externa. 

El primor grupo está representado por el nervio carólido interno, que 
parte del ganglio cervical superior, y el nervio vertebral, que parte del gan- 
glio cervical inferior. Ambos nervios, acompañando a las artorias homóni- 
mas, forman plexos alrededor de las mismas: el carótido interno y el vorte- 
bral penetran junto con las arterias en la cavidad craneal donde se anasto- 
mosan entre sí y dan ramos para los vasos cerebrales, las meninges, la hipó- 
fisis, los troncos de los pares craneales 111, IV, Y y VI y el nervio carótico- 
lLimpánico. 

El plexo carólido interno se continúa en el plexo cavernoso, que rodoa 
la arteria carótida interna a su paso por cl seno cavernoso. 

Los ramos de los plexos so extienden por la arteria carótida interna y 
también por sus ramificaciones, De los ramos del plexo hay que subrayar 
ol nervio pelroso profundo, que se une con el nervio pelroso mayor y junto 
con éslo forma el nervio del canal plerigoideo (raiz facial). que Hega a Lra- 
vés del canal plorigoideo al ganglio pterigopalatino. 

Ki segundo grupo de nervios simpáticos de la cabeza es externo y se com- 
pone de dos ramos del ganglio cervical superior, los nervios carótidos externos, 
que al formar los plexos alrededor de la arteria carótida externa, acompañan 
a sus ramificaciones en la cabeza. Del plexo parte un filete hacia el ganglio 
úlico y del plexo facial, que acompaña a la arteria homónima, parte un ramo 
para cl ganglio submandibular. 

Mediante los ramos que entran en los plexos pericarolíideos y sus rani- 
ficaciones el ganglio cervical superior emite fibras para los vasos (vasocons- 
trictores) y las glándulas do la cabeza: sudoríparas, lagrimales, mucosas y 
salivales, y también para los músculos lisos del pelo y el dilatador de la pupila 
(vénse «Organos de la vista»). El centro de fa dilatación de la pupila, contro 
cilioespinal, so oncuentra en la médula espinal, desde el VELL segmento cer- 
vical hasta el 1 torácico. 

Los órganos del cuello reciben sus nervios de los tres ganglios corvicales, 
adem una parte do los mismos sale de los segmentos interganglionares de 
la porción cervical del tronco simpático, y otra parte, de los plexas de Jas 
nrlerias corótidas. 

Los ramilos de Jos plexos siguen el trayecto de los 


os de la ierteria 
anos, de- 
sal al amero de 


carótida externa, son homónimos y junto con éstos lHegan a Jos ú 
bido a lo cual el número de plexos simpá 


iecos aislados ex i 
ramos arteriales, De fos nervios que parten de la porción corvical del tronco 
se destacan los ramos laringofaringeos del ganglio cer lose pe que 
parte van con el nervio laríngeo superior (ramo del on o vago) hacia 
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laringe y en parte descienden por la pared lateral de la faringe y aquí, junto 
con los ramos de las nervios glosofaríngeo, vago y laríngeo superior, forman 
el plexo faríngeo. 

El grupo descendente de los ramos de la porción cervical del bronco sim- 
pático está representado por los nervios cardíacos cervicales superior, medio 
e Inferior, que parten «de los ganglios cervicales correspondientes. Estos nor- 
vios descienden a la cavidad torácica donde junto con los nervios cardiacos 
torácicos simpáticos y los ramos del vago, participan en la formación de los 
plexos cardíacos (véanse «fnervación del corazón», pág. 342). 

La porción lorácica del bronco simpático se sitúa por delante de los cuellos 
de las costillas y en su parte anterior está cubierta por la pleura. En su com- 
posición entran 10-12 ganglios de forma más o menos triangular. (is 
ción se caracteriza por la presencia de los ramos comunicantes blancos que 
unen las raíces ventrales de los nervios espinales con los ganglios del tranco 
simpálico. 

Ramos de la porción torácica: 1) nervios cardíacos lorácicos: parten de los 
xanglios torácicos superiores y participan en la formación del plexo cardíaco 
(véanse plexos cardíacos en la descripción del corazón); 2) ramos comunican- 
tes grises, amiclínicos, para los nervios intercostales (parte somática del 
sistema simpático); 3) ramos pulmonares —para los pulmones, forman el ple- 
xo pulmonar; 4) ramos aórticos, forman el plexo en la aoría lorácica, plexo 
aórtico lorácico, y en parte en el esófago, plexo csofágico, nsí como en el 
conducto torácico (en todos los plexos indicados participa también el nervio 
vago); 5) nervios esplácnicos mayor y menor, el mayor se inicia por varias 
raíces que parten de los ganglios torácicos V-XI; sus raíces van medialmente 
y se fusionan a nivel de la IX vértebra torácica en un tronco común que pe- 
netra en la cavidad abdominal a través del espacio existente entre los fascicu- 
los musculares de los pilares del diafragma y termina formando parte dol 
plexa celíaco; el menor se inicia On los X-X 1 ganglios Lorácicos y también 
entra en el plexo celíaco, alravesando el diafragma junto con el nervio esplác- 
nico mayor o separado de éste por varios fascículos musculares. En los ner- 
vios esplácnicos discurren las fibras vasoconstrictoras, como puede observarse 
en el hecho de que al cortar estos nervios los vasos dol intestino se llenan in- 
tensamente de sangre; además, estos nervios lienen fibras que frenan los movi- 
mientos del estómago e intestinos, y otras que sirven como conductoras de 
las excitaciones procedentes de las vísceras (fibras aferentes del sistema sim- 
pático). 

La porción lumbar o abdominal del tronco simpático consta de cuatro 
ganglios, a veces de tres. Los troncos simpáticos en la porción lumbar extán 
situados más cerca uno del otro que on la cavidad torácica, por eso los gan- 
glios se localizan en la cara anterolateral de las vértebras lumbares a lo largo 
del borde medial del músculo psoas mayor. Los ramos comunicantes blan- 
cos existen solamente con «dos o tres nervios lumbares superiores. 

De lu porción abdominal del tronco simpático, en toda su extensión, par- 
ten gran número de ramos que junlo con los nervios esplácnicos mayor y mo- 
nor y las porciones abdominales de los nervios vagos forman el plexo más 
grande, el esplácnico o solar, plexo colíaco (plerus celiacus) (fig. 472). En 
la formación del plexo participan también múltiples ganglios espinales 
(C¿—Lg) (D. M. Golub, 1963). 51 plexo está situado en la cara anterior de la 
aorta abdominal, detrás del páncreas, y rodea las partes iniciales del tronco 
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Fig. 472, Plexos solar y aórtico simpáticos (sogún Kiss-Sremtágotliai). 


1 — nervio vago y Slexos or éste for- xo — yellen urinaria; 
E e 


mados cn el csólago (2) y el cstó- O; 
mogo (5); 18 — plexo llinco: 
3 — diafragma; 19 — artoria ilíaca comun; 
4 — plexo celínco y gangllo collaco; 20 — plexo rectal superior; 
A 21 -— plexo hipogástrico superior; 


6 — plexo llonal 
22 — plexo testicular: 


7 — hazo; 
ño. plexo ronal; 23 — ploxo nórtico abdominnt; 
vs — lronco simpático; 24 -— plexo mesentérica superior; 
A, 11,13 — músculos de Ja pared abdomi- 25 — duodono; 
; 26 - plexo dundenal; 


nal posterior: 


5, 
12 — plexo mesontórico inferior; 27 -- páncrens; 
15 -- colon moldeo: 28 — arteria hepática propla, 
1E3 E PS alrededor do la arteria sigmoi- 29 — plexo hepático; 
ea; 30 — higado. 


Fig. 473. Plexo RAR (pelvis masculina); según Kiss-Szentágothai. 


a Facto: ercotores); 

%— plexo. 2); Pleno ecu inferior (plexo 
MITRA exo medio, plexo 
prostático lexo y 

7 — nervio puao: o (del ploxo sacro); 

68 — músculo glúteo ¡m0 N 

9 — músculo Slevadar del a 

10 — nervios reotales taforioros y nervios 
porincales; 


11 — músculo esfínter externo del nno; 
12 — dial urogenital 

13 — nervios prefundos del pone; 
14 — bulbo de ne; 

15 — escroto; 

10 — nervio dorsal del pene; 

17 — aínflals públoa; 

18 — vejiga urivaria; 

19 — uréáter lquierdo; 

20 — artler dereoh 

21 — nervio hi ísirico dorocho; 


22 — artoria ilfaca común do, degulerdo; 
23 — plexo nórtico abdomi: 


Fig. 474. Plexo pélvico (pelvis fomenina), según Kiss-Szentigolhai. 


| - hueso sacro; 12 — slnfísia púbica; 


Y —ramos comunicantes; 13 — ploxo vesical, 

II — plexo sacro; 14 — vejiga urinaria; 

4 — plexn rectal y uterov nal; 15 — uútoro; 

5,8 — músculo olovador dol ano; 198 — tuba uterina; 

ú — recto; 17 — roclo; 

7 — tiuúsculo esfínter oxterno dol ano; 18 — plexo hipogántrico superior: 

Nh — músculo tranevyerso profundo del 19 — ploxo aórtico almlominal: 
25 - aorta abdominal. 


perinó; 
10, 11-- clitoris; 


celíaco y de la arteria mesenlérica superior. El plexo se encuentra entre las 
arterias renales, las suprarrenales y el agujero aórbico del diafragma e incluye 
el ganglio par de la arteria colínca, ganglio celíaco, y, un veces, el ganglio 
impar do la arteria mesentérica superior, ganglio mesentérico superior, silua- 
do debajo de la raíz de la arteria. 

Del plexo celíaco parte una serie de plexos menores pares hacia el dia- 
fragma, las suprarrenales y los riñones, y también al plexo ovárico (testicular) 
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que siguen el trayecto de los arterias homónimas. lay también una serio 
de ploxos impares para deter dos órganos que van por las paredes de las 
arterias con cuyo nombre se identifican, El plexo mesentérico superior inerva 
el páncreas, el intestino delgado y el grueso hastu la parte media del colon 
transverso y lambién el ovario (V. Y. Troitski). 

La segunda fuente principal) de inervación de los órganos de la cavidad 
abdominal es el plexo de la aorta, plexo aórlico abdominal (vénse fir. 472), 
compuesto de dos troncos que parten del plexo celíaco y de los ramilos de 
los ganglios lumbares dol tronco simpático. Dej plexo aórtico parle el plexo 
mesentérico inferior para el colon transverso, el descendente, el sigmoideo 
y los porciones superiores del recto (plexos rectales superiores). Cerca del 
lugar de partida del plexo mesentérico inferior se silúa el ganglio homónimo, 
gangllo mesentérico inferior. Sus fibras postganglionares van a la pelvis en 
la composición de los nervios hipogástricos. 

EI plexo aórtico se continúa al principio en el plexo hipogástrico superior, 
impar, que en el promontorio se bifurca y pasa nl plexo de la pelvis o plexo 
hipogá strico inferior. Las fibras originadas de los segmentos hunbares s 
periores son funcionalmente vasomotoras (vasoconstrictoras) para el pene, 
moloras para el útero y para el esfinter de la vojiga urinacia. 

La porción sacra o pelviana liene por lo común 4 gunglios, situándose en 
la cara auterior del sacro, a lo largo del borde medial de los orificios sacros 
anteriores; ambos troncos, yendo hacia abajo, se acercan poco a poco uno 
al otro, para terminar en un ganglio común impar situado en la cara anterior 
del cóccix. Estos ganglios, al igual que los lumbares, están unidos entre sí 
por cordoncitos longitudinales y también por  cordoncilos transver- 
30s. 

De los ganglios de Ja porción sacra del Lronco simpático parte una serie 
de ramos que se unen con los ramos que salen del plexo mesenlérico inferior 
y forman una lámina que se extiende desdo el socro hacia la vejiga denomina- 
da plexo hipogástrico inferior o plexo pelviano (pl. hypogastricux s. pl. pel- 
vintus) (figs. 473, 474). El ploxo tiene sus ganglios —ganglios pelvianos, y 
en ól se distinguen varias porciones: 1) porción anteroinferior, en la que se 
distingue una parte superior que inorva la vejiga urinaria (plexo vesical); y 
una parte inferior que inerva en los hombres la próstata (plexo prostático); 
las vesículas seminales y el conducto deferente (plexo deferencial) y los cuer- 
pos cavernosos (nervios cavernosos del pene); 2) la porción posterior del plexo 
inerva el recto (plexos rectales medios e inferiores). Además, en las mujeres 
se destacan: 3) la porción media, cuya parte inferior da ramos para el útero 
y la vagina (plexo uterovaginal), y los cuerpos cavernosos del clítoris (ner- 
vios cavernosos clilóricos), y la parte superior emite ramos para el útero y 
los ovarios (V. P. Vorobiov). 


SISTEMA PARASIMPAÁTICO 


El sistema parasimpático (fig. 470) so desarrolla, históricamente, como 
una parte supresegmentaria y por eso sus centros se sitúan no sólo en la mé- 
dula espinal, sino también en el encéfalo. 
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CENTROS DEL SISTEMA PARASIMPÁTICO 


La parte central del sistema parasimpálico comprende una porción craneal 
y otra espinal o sacra. Algunos autores (L. Ya. Pinos, 1957) consideran que 
los centros parasimpáticos de la médula espinal se oncuontran no sólo en la 
región de los segmentos sacros, sino también en sus otras porciones, en par- 
ticular, en Ja porción limbolorácica, entre el cuerno anterior y el posterior, 
en la llamada zona intermedia. Los centros dan inicio a las fibras oferentes de 
las raíces dorsales que provocan dilatación de los vasos, la inhibición de la 
secreción del sudor y el freno de la contracción de los músculos lisos pilosos 
del tronco y los miembros. 


PORCIÓN CRANEAL 


La porción craneal, a su vez, consta de aquellos centros que están silua- 
dos cu el mesencéfalo (parte mesencefálica) y en el encéfalo romboideo— 
en e) puente y la médula oblongada (parte bulbar). 

1. La parte mesencefálica está representada por el núcico accesorio del 
nervio oculomotor (de Yakubóvich) y el núcleo mediano impar, a expensas 
de los cuales se inerva la musculatura lisa del ojo —músculos esfínter de la 
pupila y ciliar. 

2. La parte bulbar está representada por el núcleo sallvatorio superior 
del nervio facial (más exactamente, el nervio intermedio de Wrisberg), el 
núcico salivatorio inferior del nervio glosofaríngeo y el núcleo dorsal «del 
nervio vago (véanse los nervios correspondientes). 


PORCIÓN SACRA 


Los centros parasimpálicos se encuentran en la médula espinal, en el 
núcleo intenmmediolateral del cuerno lateral a nivel de low 11-UV segmentos 
sarros (fig. 475). 


PARTE PERIFÉRICA DEL SISTEMA 
PARASIMPÁTICO 


La parte periférica dle la porclón craneal del sistema parasimpático está 
representada por: 1) las fibras preganglionares, que van en la composición 
de los nervios 1, VA, EX y X pares craneales (según Mitchel, 1957, Lambién 
en la composición de los | y X1 pares); 2) los ganglios terminales, situados 
cerca de los órganos, a saber: ganglios ciliar, plerigopalatino, submandibular, 
ólico y 3) las fibras postganglionares. que tienen un trayecto independiento, 
como sucede con dos nervios ciliares cortos que parten del ganglio ciliar, o 
van en la composición de cualesquiera nervios, por ejemplo, las fibras post- 
ganglionares que parten del ganglio ótico y discurren en la composic 
del nervio aurienlotemporal. Algunos autores (Gassor, 1155; Gnoss, 1956; 
Mitehel, 1957 y otros) señalan que las fibras parasimpáticns salen Lambién 
de diferentes segmentos de la médula espinal a través de las raícos dorsales, 
dirigióndose a las paredes del tronco y a los miembros. 
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Fig. 475. Esquema de la inorvación de la vejiga urinaria. 


a —via sensitiva a la mádula espinal; 2 — gangllo mesentérico Inferlor; 
b — nervio esplácnico pelviano; J— plezo hipogástrico y ganglios termi- 
e — vía corticospinal; nales del sistema parasimpático el- 
d — nervio puáendo; tuados cerca de ánte; 
«e —Tamos Ccomunicanica; A — vejiga urinaria; 
/ — nervio Michiporántico; 5 — musculo detrusor; 
— nervios mesentáricas; 0 — múscule osfinter do la vejiga: 
— nervios hipogástricos; 7 —eundaculo esfínter de la urctra. 
1 — tronco simpático; 


La parte periférica de la porción sacra del sistema parasimpático está 
representada por las fibras que en la composición de las raíces ventrales de 
los nervios sacros 11-1V y después en la composición de sus ramos anteriores 
que forman el plexo sacro (plexo de la vida animal) entran en la pelvis menor- 
Aquí se separan del plexo y en forma de nervlos esplácnicos pelvianos se di. 
rigen al plexo hipogástrico inferior, con el que inervan las vísceras pelvia- 
nas: el recto con el colon sigmoideo, la vejiga urinaria y los órganos genita- 
les externos e internos. La excitación de los nervios esplúcnicos pelvianos 
provoca la contracción del recto y do la vejiga (músculo delrusor urinario) 
con el relajamiento de sus esfínteres. Las fibras del plexo hipogástrico sim- 
púlico detienen el vaciamiento de estos órganos y excitan también la contrac- 
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ción del útero, mientras "que los nervios esplácnicos pelvianos la frenan. Los 
nervios esplácnicos pelvianos lienen también fibras vasodilatudoras (ner- 
vios erectores) para los cuerpos cavernosos del pene y del clítoris, condicio- 
nan de la erección. Las fibras parasimpáticas que parten de la porción sacra 
de la médula espinal van a los plexos pélvicos no sólo en la composición de 
los nervios erectores y esplácnicos pelvianos, sino también en la composición 
del nervio pudendo (fibras preganglionares). Según los últimos dalos 
(A. M. Mescheriakov. 1058), el pudendo es un nervio complejo que tiene en 
su composición, además de fibras de la vida animal, fibras vegetativas (sim- 
páticas y parasimpáticas) que participan en el plexo hipogástrico inferior. 
Las simpáticas, que parten de los ganglios de la porción sacra del Lronco 
simpático en calidad de fibras postganglionares, se unen con el nervio puden- 
do en la cavidad de la pelvis menor y pasan a través del plexo hipogástrico 
inferior a los órganos pelvianos. 

Al sistema nervioso parasimpálico perteneco también el llamado sistema 
nervioso intramural. 

En las paredes de una serie de órganos cavitarios se encuentran plexos 
nerviosos que contienen ganglios pequeños (terminales) con células ganglio- 
nares y fibras amiolínicas—sistema gangliorrelicular o intramural. 

Este sistema ha sido estudiado ampliamente por los científicos soviéti- 
cos (A. S. Doguel, B. I. Lavrentiev, V. P. Vorobiev, N. G. Kolosov). En 
una serio de tejidos, Leontóvich descubrió una red nerviosa difusa («rod de 
Lceontóvich»). El sistema intramural se observa particularmente en el tracto 
digestivo, donde está representado por varios plexos. 

1. Plexo muscular o plexo mesentérico (de Auerbach), situado entre la 
musculatura longitudinal y Ja circular del tubo digestivo. 

2. Plexo submucoso (de Meissner), situado en cl tejido submucoso. Este 
discurre en el plexo de las glándulas y las vellosidades. 

lNacia la periferia de los plexos mencionados se sitúa la red de T.eontó- 
vich. A los plexos llegan las fibras nerviosas de los sistemas simpático y 
parasimpático. En los plexos intramurales tiene lugar la conmutación de 
las fibras preganglionares del parasimpático en las postganglionares. 


BREVE BOSQUEJO DE LA INERVACIÓN VEGETATIVA 
DE LOS ORGANOS * 


INERVACIÓN DEL OJO 


Como respuesta a determinadas excitaciones ópticas que van de la retina (véanse 
pág. 411) se realiza la convergencia y acomodución del aparato óplico. 

La convergencia de los ojos —coincidencia «de los ejes ópticos de ambos ojos en el 
objelo u observar—se efectúa reflejamente, mediante la contracción combinada de los 
músculos estriados del bulbo del ojo. Este reflejo, necesario para la visión binocular, está 
relacionado con la acomodación del ojo. La acomodación —capacidad del ajo de distin- 

uir claramente los objetos que se encuentran a diferente distancia del mismo depende de 
E contracción de la musculatura lisa—músculo ciliar y músculo csfínter de la pupila, 
Puesto que la actividad de la musculatura lisa del ojo se realiza en conjunto con In contrac- 
ción de sus músculos estriados, la inervación vegetativa del ojo se examinará junto cun la 
inervación de la vida animal de su aparato motor. 

* Las viana aferentes de la inervación vegetativa se den, en lo fundamental, según 
Mitehell (1957). 
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Fiz. 476, Gunglio ciliar (esquema). 
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pálica eferente. Low fibras presgangli 
loma nervioso parasimpát cen la compeos 
vra, Megan al ganglio ciliar (Fig. 476), dos 
En el ganglio citinr se i hras poslganglionares que a través de los 
ros cortos llegan a loz múscnlos ci lx pupila. Pención: la e 
la pupila y Ja acomodación del ojo ya ses pora la visión a Jarga o 2 coria disiane 
inervación simpática eferente. Las fibras preganglionares parten de las cólulas del 
núcleo intermediolateral de los enernos laterales del último segmento cervical y las dos 
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» Poqueña Masa de cólulas ennglionares situadas al lado del acueducto del cerebro, 
encima del núcleo del UY par (N. del red). 


seginentes l cos superiores [eva — Th, contro ciliuspinal (centrunt cilivospinate)), 
emergen u través de los des ramos comunicantes blancos torácicos superiores, discurren 
en la composición de la porción cervical del tronco simpático y tereriaaa en el gangllo 
cervi snperior. Las fibras pontirunglinmares van en la composición del nervio carólidu 
la cavidad del cráneo y entran en el plexo carólido interno y en el plexo oftál- 
después de eso, una parte de las fibrus penetra en el ramo comunicante que se une 
con el nervio nasul y los nervios ciliares largos, y otra parle se dirige el ganglio ciliar, u 
bravés Jel eno) puso, sin interrupción, Y Jos nervios ciliares cortos. Unas y olras fibras «im- 

ñ que pusan a través de los nervios ciliares cortos y largos, Megan al músculo radial 
del iris. Función: dilatan la pupila y contraen los vasos del ojo. 


¿ERVACION DE LAS GLÁNDULAS LAGRIMALES 
Y SALIVALES 


Ed nervio lagrimal (ramo del nervio oftálmico del nervio trigémino) sirve de vía afe- 
rente para la glándula logrimal; paca las glándulas Aopmandibular y sublingual, el nervio 
agua (ruino del nervio mandibular del trigémino) y lu cuerda del timpano (ramo del 
nervio intermedio); para la glándula parotiden, el nervio nuriculolemporal y el nervio 


J . 
aglionares que van a la glándula en la composic i culotem- 
reforzamiento de la secreción de las glándulas Ingrimal y solivales ya 
las; dilatación de los vasos de las glándulas. 


ig. 177. Ganglio plerigopalntino 
(esquema). 


Y - uervíio maxilar, 

2-1 pelrosa mayor; 

— nervio petraso profunda; 

5 nervion palalinor; 

3 - merida asador posteriores: 
$ — nervio eigaomálica, 


Fig. 478. Ganglio ótico (esquema). 


1 — nervio mandibular; 

2 — norvío petroso menor; 

3 — nervio auriculotemporal; 
$ — arteria meonínpgea media; 
5 — fibras elmpáticas. 


Inervación simpática eferente de todas las glándulas mencionadas. Lus fibras pregan- 
ulionares se inician en los cuernos laterales de los segmentos torácicos superiores de la 
médula espinal y terminan en el ganglio cervical superior. Las fibras posiganglionures se 
«riginan en dicho ganglio y degan a la glándula lagrimal en la composición del plexo ca- 
rótido externo, y a las glándulas submandibular y sublingual, a través del plexo carótido 
externo, y después del plexo facial. Función: delención de la secreción de la saliva (seque- 
dad en la boca). Lagrimeo (la acción no es brusca). 


INERVACIÓN DEL CORAZÓN (FIG. 479) 


Las vías alerentes del corazón van en la composición del nervio vago, y tambión en 
los nervios cardíacos cervicales medio e inferior y cardíacos torácicos simpáticos. Por los 
nervios simpáticos se conduce la sensación delorosa y por los purasimpáticos todos los 
demás impulsos aferentes (Mitchel, 1957). 

lnervación parasimpática eferente. Las fibras pregangllonares se inician co el núcleo 
vegetativo dorsal del nervio vago y siguen en la composición del mismo, sus ramos y plexos 
cardíacos hasta los ganglios inlernos del corazón (esto se estableció por vez primera por 
V. V. Nikoláev, 1893), y también hasta los ganglios de los campos pericardíacos (Mitchel, 
1957). Las fibras postganglionares parlen de estos ganglios hesta el miocardio. Función: 
inhibición y depresión de la actividad cordínca. Constricción de las arterias cormnarias. 
J. F. Cyon, en 1868, descubrió el nervio «cardiosensitivo» que discurre en la composición 
del vago, centrípetamente. Con cate nervio está relacionada la disminución de la presión 
sanguínea, por eso liene el nombre de nervio depresor. 

Inervación simpática eforente. Los fibras pregangllonares se inician en los cuernos 
laterales de la médula espinal do los 4-5 segmentos torácicos superiores, emergen en la 
composición de los ramoa comunicantes blancos correspondientes y pasan an través del 
tronco simpático hasta los cinco ganglios torácicos superiores y los tres cervicales. En eslos 
ganglios se Inician las fibras postganglionares que en la composición de los nervlos cardín- 
cos cervicales superior, medio e inferior, j los nervios cardíacos torácicos llegan hasta el 
músculo cardíaco. Según los datos aportados por K. M. Bikov y otros (1955), la interrup- 
ción sólo se renliza en el ganglio estrellado. Atendiendo a ln descripción de G. F. Ivanov, 
los nervios cardíacos contienen en su composición fibras preganglionares que se continúan 
en las fibras postganglionares de las cólulas del plexo cardíaco. Función: reforzamiento 
del trabajo cardíaco (esto lo estableció Pávlov en 1888, al llamar reforzador al nervio 
simpático) y aceleración del ritmo cardíaco (esto, por vez primera, fue establecido por 
Cyon en 1866) y dilatación de los vasos coronarios. 
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Fig. 479. Esquema de la inervación del corazón. 


A — uúcico de las fibras cardíacas del nervio vago en la médula oblongada; T¡—T¡¡¡ — segmoo- 


tos de la médula esplual, en los cuales están altuadas las células que emiton fibras simpáticas 
para el corazón; Ji g. tor. —aegundo gangillo torácico simpático. Líneas continuas — fibras 
pregangllonarca de los nervios vago y simpáticos; línea punteada — fibras postgangllonares del 
nervio vago en el corazón: lineas inlorrampldas — fibras postganglionares simpáticas que van 
al corazón. Flechas — influjo de la cortoza corebral que ne nsmite a tray de la región 
subtalámica sobre los núcleos del nervio vago y de las fibras nerviosas cardiacas simpáticas. 


INERVACIÓN DE LOS PULMONES 
Y DE LOS BRONQUIOS 


Como vías aferentes de la pleura visceral sirven los ramos pulmonares de la porción 
torácica del tronco simpático; las de la pleura porictal, los nervios intercostales y el ner- 
vio frénico; las de los bronquios, el nervio vago. 

dd erp pata tica eferente. Las libras preganglionares se inician en el nú- 
cleo vegetativo dorsal del nervio vago y van en su composición y de sus ramos pulmonares 
a los ganglios del plexo pulmonar, y también a los ganglios situados en el trayecto de la 
tráquea, los bronquios y dentro de los pulmones. Las fibras postganglionares se dirigen 
de estos ganglios a la musculatura y las glándulas del árbol bronquíal. Función: estrecha- 
miento de la luz de los bronquios y bronquiolos y secreción del moco; dilatación de los 
Vasos. 

Ine-vación mpátlen eferente. Las fibras preganglionares emergen de los cuernos 
laterales de la médula espinal de los segmentos torácicos superiores (Thy—The) y alravie- 
sgnn los ramos comunicanles blancos correspondientes y el tronco limítrofe, llegando a los 
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cos superiores. En éstos se y] 
ción del plexo (ulimonar bacia la musculatura bronquial y los 
2 dilatación de la luz bronquial. Constricción o «dilatación de 


ganglios estrellado 
que discurren en la e 
vasos soenguineos. Funció 
los vasos. 


INERVACIÓN DEL TRACTO DIGESTIVO 
(HASTA EL COLON SIGMOIDEO), 
EL PANGREAS Y EL NMÍGADO 


Lan vías afelentes de los órganos mencionados van en la compe n del nervio vago, 
los nervios esplácnicos mayor y menor, el plexo hepático, el plexo celíaco, las nervios 
espinales lumbares y torácicos. y según los datos de E. P. Poliakin (1958), 1. 1. Shapiro 
(1060), también en la composición del nervio frénico. Por los nervios simpál se Lrana- 
mite la ser hm dolorosa de estos órganos; por el nervio vago, otros impulsos aferentes, 
y dled est la sensación de náusea mbre (Mitehel, 11 . 

Incrvación paras! mpát ica elerente, ibra anglio O] 
dorsal del van en su composi hasta los y terminales que se e. 
el vspes lichos órganos, En el intestino están representadas por los plexos intestina- 
les (los plexos mientórico y submucozxo). Las fibras posiganglionares parten de est 
adios hacia los arúsculos lisos y las glándulas, Funció ntensificación de ln 
del estómago, relajación del esfínter del piloro, reforzamiento de la perintalsis 
y dle la vesícula bilinr. Respecto de la secreción, en la composición del vago hay fibras que 
a excitan y la suprimen. Dilatación de los vasos. 

Inervación «[mpá eferente. Los fibras premanglionares emergen 
laterales de la médula al de los V-X 11 segmentos torácicos, 


INERVACIÓN DEL COLON SIGMOIDEO, DEL RECTO 
Y DE LA VEJIGA URINARIA 


Las vías alerentes discurren en la composición del plexo mesentérico inferior, de los 
plexos hipogástrico superior e inferior y en los nervios esplácnicos pelvianos. 

Inorvación oil tica eferente. Las (Ibras preganglionares se inician en los cuer- 
nos laterales de la módula espinal de los segmentos sacros a emergen en la composi- 
ción de las raíces ventrales correspondientes de los nervios espinales. Después van en forma 
de nervios esplácnicos pelvianos hasta los ganglios inlraorgánicos del Intestino grueso y 
de los ganglios periorgánicos de la vejiga urinaria. Fu estos ganglios se inician las fibras 
postganglionares que llegan a la musculatura lisa de dichos órganos. Función: excitación 
de la pcristalsis del colon Agmoldes y del recto, relujamiento del esfínter interno del ano, 
contracción del músculo delrusor urinario y relajamiento del esfínter de la vejiga. 

loervación sImpática eferente. Las fibras ros van desde los cuernos late- 
rales de la porción lumbar de la médula espinal a través de las raíces ventralea correapon- 


344 


tes a los ramos comunicantes blancos. pasan sin interrupción a través del tronco simt 
pático y Jlegan al ganglio mesentérico inferior. A se inician los fibras postganglionares 
ue discurren en la composición de los nervios iporónricos hasta la musculatura lisa 
e dichos órganos, Función hibición de la peristalsis del sigmoide y el reclo y la con- 
tracción del esfínter interno del recto. En la vejiga urinaria los nervios simpáticos provo- 
can el relajamiento del músculo detrusor de la orina (m. defrusor urinae) y la contracción 
del esfínter de la vejign. 
La inervación de los órganos genitales se efectía por medio de dos lipos de fibras: 
simpática (véase páx. 338), parasimpática (véase pág. 339). La inervación de ntros órga- 
nas internos será descrita más adelanle. 


INERVACIÓN DE LOS VASOS SANGUINEOS 


El grado de inervación de las arterias, los capilares y las venas no ces el mismo (Mit- 

1957). Las arterias que tienen elementos musculares más desarrollados en la túnica 
media, reciben una inervación más abundante, las venas menos intensas; la vena cava in- 
ferior y la vena porta ocupan una posición intermedia. 

Los vasos más grandes situndos dentro de las cavidades del cuerpo, obtienen su iner- 
vación de los ramos del tronco simpático, de los plexos más cercanos del vegetativo y log 
nervios cspinales vecinos; los vasos periféricos la reciben de las paredes cavitarias y los 
vasos de los miembros se inervan de pe nervios cercanos. Los nervios que llegan a los va- 
sos van segmentoriamente y forman plexos perivasculares de los cunles parten las fibras 
que penetran eu la pared y se distribuyen en la ndventicia (túnica externa) y entre ésta 
y la túnica media. Las fibras inorvan las formaciones musculares de la pared teniendo 
Lerminac a de diferentes formas. Actualmente se ha demostrado la presencia de recep- 
Lores en todas las arterias (Y, A. Grigorieva. A. S. Daguel, G. F. Ivanov, MN. G. Kolosoy, 
B. l. Luvrentiev). las venas (8. A. Dolgo-Saburov, Y, M. Godinov y V. V. Ruprianov) y 
vasos linfáticos (1). A. Zhdanov, Y. Y. Guinzburg). 

La primera neurona de la vía aferente del siste vascular se encuentra en los gan- 
alios prevertebrales o en dos ganglios de los nervios vegelativos (nervios esplácnicos, ner- 
vio vago); luego va en la composición del conductor del analizador interuceptivo (pág. 35M. 
El centro tor se encuentra en la médula oblongada (F. Y. Ovsiannikov). Con la re- 
gulación de la circulación sanguinea tienen relación el globo pálido, cl tálamo óptico 
(V. M. Béjterev y 1. A. Mislavski). y también el tubérculo ceniciento (tuber cinereum). Los 
centros superiores de la circulación sanguinea, como también de todas las funciones ve 
talivas, se localizan en la corteza de la zona motora del cerebro (lóbulo frontal, y 
bién por delante y por detrás de éxta (V. M. Béjlerev y 1. A. Mislavski). Según du 
cientes, el extremo cortical del analizador de las funciones vasculares se sitúa, pur lo 
en Lodas las partes de la corteza. Las conexiones descendentes del encéfalo con los centros 
del tronco cerebral y de la médula espinal se realizan, por lo visto, por los tractos pirami- 
dales (Lassek) y extrapiramidales (Koreisha, 1952). 

El cierre del arco reflejo puede lener lugar en fodos los niveles del sistema nerotoso er 
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tral. Según algunos autores, Lal cierre puede realizarse tumbién en la parte perifé 
sistema nervioso a través de lus células del tipo 11 de Doguel, situnlas en los gang 
los plexus vegelativos (urco vegetativo reflejo propio). 

La vin elerente provoca el efecto vasomotor— dilatación o constricción de los vesn. 
Las fibraa vusoconstrictoras discurren en la composición de los nervios simpáticos y las 
fibras vasodilntadoras vun en todos los nervios parasimpálicos de la porción crancal «del 
sistema vegetativo (111, VIT, 1X, X), en las raíces dorsales de los nervios espinales (no to- 
dos así lo confirman) y de los nervios parasimpáticos de la porción sacra (nervios esplácni- 
cos pelvianos). 

En lo tocante a la inervación eferente de los capilares, las opiniones son contradicto- 
rias. T. A. Grigorieva considera que los capilares por estar privados de elementos 1 
res no pueden tener inervación cfereute correspondiente. B.A. Dolgo-Saburov y sus co 
radores (A. S. Gusev, N. N. Zlatítskaya) describieron terminaciones nerviosas de los 
capilares en el parénquima del cerebro (conexiones axobasales). 


UNIDAD DE LAS PARTES 
DE LA VIDA VEGETATIVA Y ANIMAL 
DEL SISTEMA NERVIOSO 


Is necesario recordar que el sistema vegetativo constituye una parte del 
sistema nervioso único. Por eso, en el organismo entero se observa la activi- 
dad combinada de estas partes vegolativa y animal, incluyendo los centros 
s3iluados en los diferentes niveles del sistema nervioso. 

Examinaremos tal actividad combinada en el ejemplo de la regulación 
de la micción (según V. V. Mijeev, 1962). La vejiga urinaria, como cual- 
quier otro órgano, funciona según la ley del reflejo: a medida que la orina se 
va acumulando, la vejiga se va dilalando, provocando la excitación do los 
interocoptores. que por las fibras sensitivas de los norvios pelvianos (an. 
splanchnici pelvini) y por las raíces sacras «dorsales se transmite a los segmen- 
tos sacros 11, 111 y 1V. Al entrar en la médula espinal, una parte «de los im- 
pulsos va al centro espinal de la vejiga —el núcleo do los norvios esplácnicos de 
la pelvis. Desde aquí los impulsos motores, por las fibras parasimpáticas de 
los norvios esplácnicos pelvianos (plexo hipogástrico) llegan al músculo liso, 
músculo detrusor do la orina (expulsor de la orina). situado on la parod do la 
vejiga urinaria. Simultáneamente la contracción poderosa del detrusor, se 
relaja el esfínter de la vejiga que, por lo común, está contraído, y tione lugar 
el acto de la micción. El músculo esfínter de la vejiga y el detrusor de la 
orina ostán inervados también por fibras simpáticas, que emergen de los 
segmentos lumbares superiores de la médula espinal y atraviesan los gan- 
glios del Lronco simpático y terminan en el ganglio mesentérico inferior. 
Después de interrumpirse en este ganglio, las fibras poslganglionares entran 
en el plexo hipogástrico inferior. Dosde aquí penetran en el osfínter de la 
vejiga y en el detrusor de la orina, las cuales, en contraposición a las fibras 
parasimpáticas relajan al detrusor y contraen el esfínter, que impide la micción. 

Sin embargo, al llenarse la vejiga urinaria (excitación de los interocep- 
tores) y aparecer el deseo de la micción, este acto puede no efectuarse. Esto 
es posible porque otra parte de los impulsos va por conductores ascendentes 
a las porciones del diencéfalo relacionadas con la actividad instintiva y al 
analizador cortical (al lobulillo paracentral), donde se efectúa la coordina- 
ción de los mecanismos espinales e instintivos de la micción de conformidad 
<on las exigencias del momento dado, es decir, se inhíbe o se estimula la 
evacuación de la orina tras la aparición de los deseos de micción. Gracias a 
esto, ol centro cortical puede, hasta un tiempo delerminado, detener la ex- 
pulsión de la orina, a pesar de lo sensación de orinar. Esto se realiza a expen- 
sas del músculo estriado del esfínter de la uretra inervado por el pudendo y 
que sale de los segmentos espinales S¡¡ ¡y. La inervación cortical de la vejiga 
urinaria conecta a cada lobulillo paracentral con ambas mitades de la médula 
«espinal, es decir, con ambos núcleos de los nervios esplácnicos pelvianos. He 
aquí el porqué la lesión de un hemisferio del cerebro o de una mitad de la 
médula espinal no provoca la alteración de la micción. 

Zonas de Zajarin —Head. Hoy día se tienen informaciones sobre la iner- 
vación aferente de las vísceras por el sistema nervioso de la vida animal, de 
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Fig. 480. Zonas do los dolores reflejos (zonas de Zajarin-Head) en las enfermedades 
de los órganos internos. 


lo cual se habló más arriba (véanse pigs. 315, 318). Es posible que eso expli- 
que el síntoma de los dolores reflejos conocido ya hace tiempo, que se observa 
en la clínica. Las enfermedades de algunos órganos internos se acompañan 
constantemente de «dolores reflejos en determinados lugares de la piel. Por 
ejemplo, así son los dolores en el hombro y la mano izquierdos al padecer de 
angina de pecho; dolores interescapulares en la úlcera gástrica; dolores en 
la fosa ilíaca derecha en la apendicitis, y otros. Estos dolores se localizan en 
determinadas zonas cutáneas correspondientes a aquellos segmentos de la 
médula espinal a donda llegan las fibras aferentos (sensitivas) del órgano le- 
sionado. Estos segmentos cutáneos v zonas se denominan zonas de Zajarin— 
Head, en honor a sns descubridores. En la fig. 480 se de el esquoma de estas 
zonas. Su conocimiento ayuda a juzgar, de acuerdo con los dolores en los 
segmentos exteriores del cuerpo, acerca del estado de los órganos dentro de 
sus cavidades. Es posiblo que estas zonas determinen el efecto producido sobre 
los órganos internos mediante la canlerización y la acupuntura en determi- 
nados puntos culáneos, que se emplean en la modicina china. 


INERVACIÓN SEGMENTARIA DE LOS ÓRGANOS 
le acuerdo con los datos obtenidos (N. 1. Odnoráloy y colaboradores, 


1966), los nervios intraorgánicos de los órganos parenquimatosos se distri- 
buyen. al igual que los vasos, en correspondencia con los segmentos de los 
órganos. Asi, en los pulmones se distinguen: en el derecho, 10-11 segmentos 
nerviosos; en el izquierdo, 9-10 (Demídov). En el hígado su número varía 
bastanle y puade alcanzar a 8 (Potrov). En ol riñón se señalan 5 segmentos de 
inervación (Ercméyev). 


VISTA DE CONJUNTO 
DE LAS PRINCIPALES VÍAS DE CONDUCCIÓN 
DEL SISTEMA NERVIOSO 


os anteriormente. la integración del organismo eu un todo 
se realiza por la regulación neurohumoral, correspondiendo el papel rector 
al sistema nervioso. El sistema nervioso usegura laumbién la unidad del orga- 
nismo y el medio. Veamos la base morfológica de esta integración. 

Lu actividad del sistema nervioso se basa en el arco reflejo (véase 
El arco reflejo corto (véase fig. 370) está formado de la manera sigu 


la primera etapa del desarrollo del sistema nervioso central, cuando aún 


no había encéfalo, el arco reflejo sólo se cerraba en dos límites del cerebro 
troncular. Heflejando esta cónpa, en cl hombre se conservó el apuralo propio 
de la médula espinal, constituido por el principio del arco rellejo trímero 
(rineura)). 

la primera neurona (aferente, sensitiva) de este arco está representada por 
las células del ganglio espinal, cuyas prolongaciones periféricas discurren 
en los nervios hacia los órganos y lejidos y allí se ponen en contacto con sus 
receptores, en tanto que las centrales entran en la composición de las raíces 
dorsales a la médula espinal. Cada prolongación central, ul entrar en la suba- 
tancia blanca de la médula espinal, se bifurca en forma de «Ta en dos ramos: 
uno ascendente y otro descendente, de los cuales, a su vez, parten varios ra- 
milos laleralos —los colaterales. Estos colaterales lerminan en dos vuernos 
posteriores y €n la substancia intermedia central de la substancia gris de 
varios segmentos vecinos. La célula que aquí se halla es la segunda neurona 
(intercalar, de asociación) del reflejo simple. Sus prolongaciones también se 
dividen en ramos ascendentes y descendentes cuyos colaterales terminan en 
las células de los cuernos anteriores de varios segmentos vecinos. Las células 
de los cuernos anteriores constiluyon la tercera neurona (eferente, motora); 
su prolongación emerge de la médula espinal en la composición de las raíces 
ventrales y después en la composición de los nervios alcanza a los electores. 
Como resultado de esta constitución del arco reflejo simple, una neurona sen- 
sitiva se conecta con varias neuronas intermedias, y mediante sus ramifica- 
ciones, con un número aún más grande de neuronas motoras, debido u lo cual 
la excitación de un punto del cuerpo puede Lransmitirse no sólo al segmonlo 
correspondiente, sino lambién a una serie de los más próximos. (Gracias a 
eslo, el reflejo simple puede convertirse en más difuso, atrayendo a un gran 
grupo de músculos a la reacción respuesta. 

En la médula espinal del hombre hay también arcos dimeros (bineurales) 
específicos carentes «le neurona inlermodia (véase fig. 485). A modo de ejem- 
plo puede citarse el reflojo tendinoso rotuliano provocado; por los golpecitos 
del martillito sobre el ligamento patelar, estando la rodilla flexionadn. En 
este caso la excilación se transmite «desde el receptor tendinoso a las prolon- 
gaciones periféricas de la neurona sensitiva en el ganglio espinal, cuya pro- 
longación central, entrando en la composición de las raíces dorsales, en la 
médula espinal alcanza al cuerno anterior de la substancia gris donde ter- 
mina en sus células. Estas forman la segunda neurona, motora, cuya prolon- 
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gación llega en la composición de la raíz ventral y luego del nervio muscular 
hasta el efector situado en los músculos, como resultado de la respuesta a los 
golpecitos con el martillito sobre el tendón del cuadríceps femoral se obtiene 
su contracción y extensión refleja de la pierna. Según A. A. Zavarzin, el 
arco dímero se considera como una adquisición joven de los animales, mien- 
tras qne el aparato reflejo trímero de la médula espinal es un aparato anti- 
guo filogenélicamente. En su base, con el surgimiento del encéfalo, comenzó 
a desarrollarse un aparato de conducción más joven, que conecta la médula es- 
pinal con el encéfalo en desarrollo. 

A medida que se desarrolla el encéfalo surgen y proliferan los enlaces 
bilateralos de la médula espinal con el encéfalo, debido a lo cual, al surgir 
cada nuevo piso del encéfalo, aumenta el número de neuronas aferentes y 
eferentes ligadas con el mismo. El arco reflejo se hace más complejo, de 
manera que en lugar de una neurona en cada parte del arco aparecen cadenas 
de neuronas que forman vías de conducción aferentes y eferentes. Por consi- 
guiente. las vías de conducción en el sistema nervioso son fibras nerviosas 
dispuestas estrechamente, unas cercanas a las otras, que unen sus diferonles 
porciones y que están aunadas en sistemas de fascículos caracterizados por 
la comunidad de constitución y funciones (E. P. Kononova, 1959). Con ayu- 
da de estas vías de conducción se logra la unidad del organismo y su enlace 
con el medio. Para comprender su constitución es necesario tener en cuonta 
las principales etapas de la evolución del lema nervioso central, el «desa- 
rrollo sucesivo de las partes del encéfalo (véase «Filogénesis»). En el hombre 
exislen. al mismo tiempo, vías de conducción antiguns y nuevas, gracias a 
las enales la médula espinal ostá en conexión con las partes principales 
«del encéfalo (figs. 481, 385): 

1. Con la médula oblongada: 

a) vías ascendentes —el fascículo grácil (de Gol) y el fascículo cunciflorme 
(de Bu eh), que van desde los ganglios espinales a través de los funiculos 
posteriores de la médula espinal hasta los núcleos homónimos de la médula 
oblongadn, el núcleo grácil y el núcleo cuneiforme; h) vías descendentes — 
los tractos vestibulospinal, reticulospinal y olivospinal que van desde Jos 
núcleos relacionados con el equilibrio y la coordinación de los movimientos, 
hasta los cuernos anteriores de la médula espinal. 

2. Con el cerebelo: 

a) vías ascendentes —el tracto espinocerebelo posterior (de Plechsing) 
vel brneto espinocerebeloso anterior (de Gowers); éstos terminan en la cor- 
Leza de la parte más antigua del cerebelo. o sea, el vermis. El posterior com- 
prende las prolongaciones de las células del núcleo torácico de los cuernos 
posteriores de su lado y entra en el cerebelo por sus pedúnculos inferiores - 
la vía espinocerehelosn directa. El anterior comprende las prolongaciones de 
las cólulas del cuerno posterior de uno y otro lado, Sube hasta el mesencé- 
falo y entra en el cerebelo por sus pedúnculos superiores, Sus fibras pasan ul 
lado opnesto, formando la vía espinocercbelosa cruzada; bh) vías descendentes 
van del cerebelo a ln médula espinal a través del puente, el mesencélalo y la 
médula oblongada. 

3. Con el mesencéfalo: 

a) vías ascendentes —tracto espinotectal, qne va desde los cuernos poste- 
riores, a través del tronco cerebral, hasta el techo del mesencéfalo; en su 
travecto se cruza en la comisura blanca de la médula espinal; b) vías descen- 
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Fig. 481. Trayecto de algunas vías de conducción trazadas scbre una serie do cortes 
de médula espinal y de encéfalo (esquema). 


il — viles de las sensacioues y tractos 
pruprioceptivos conscientes; 
2 — visa de los impulsos proprioceptivos, 
sto espinocerebelar posterlor, 

cto rubruspinal; 

vía de las sensaciones cutáneas do- 
lurovas y lérmicsa, tracto cspino- 
injámico lateral; 


5 — tracto lalamospinal; 

8 — laberinto: 

7 — plexo vestibular del VII par; 
8 — tracto vestibules 

PD — tracto curticospival lateral; 

0 — tracto corticuapinal anterior; 


1 — tracto tectospina); 

2 — núcleo cuneiforme: 

3 — núcleo de techo; 

4 vermis del corebelo; 

5 — pedúnculo cerebelar superior; 

G — núcloo rojo; 

17 — ojo; 

18 — colículu superior del techo meson- 
cofálico; 

19 — tracto dptico; 

20 — cuerpo mamilar:; 

21 — tálamo; 

22 — cápsula interon; 

27 — cuerpo colloso, 
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dentes (a los cuernos anteriores): tracto lectospinal —del techo del mesencé- 
falo (lámina cuadrigémina) y tracto rubrospinal —del núcleo rojo. 

4. Con el prosencéfalo: 

a) vías ascendentes —de los cuernos posteriores de la médula espinal al 
tálamo óptico—tracto espinotalámico lateral y anterior, cruzándose en su 
trayecto en la comisura blanca de la médula espinal; b) vías descendentes — 
tracto talamospinal —del tálamo a los cuernos anteriores de la médula espi- 
nal. 

Con el prosencéfalo están ligadas también las vías que discurren desde las 
partes inferiores del encéfalo: el tracto bulbotalámico va desde los núcleos 
de los fascículos grácil y cuneiforme de la médula oblongada al tálamo, cru- 
zándose en su trayecto en la decusación de los lemniscos. 

5. Con el desarrollo de la corteza cerebral surgen sus enlaces con las par- 
tes inferiores, sobre las cuales aquélla se hace su superestructura. En el 
hombro existen: a) vías ascendentes —tracto talamocortical —del tálamo a le 
corteza cerebral; b) vías descendentes —tracto piramidal: de la corteza cere- 
bral a los núcleos de los nervios craneales siluados en el tronco cerebral — 
tracto corticonuclear y los cuernos anteriores de la médula espinal —tracto 
corlicospinal (piramidal). 

Cuanto más desarrollada está la corteza cerebral, tanto más lo están las 
vías piramidales que parten de ella y que logran el desarrollo óptimo en el 
hombre en concordancia con el máximo desarrollo de su nueva corteza. 

Además de «dichos tractos principales de fibras nerviosas, surgen también 
otras vías que conectan partes aisladas de la médula espinal y del encéfalo 
entre sí. Gracias a esto, se estableco la unidad de todo el sistema nervioso. 


ESQUEMA DE LAS VIAS DE CONDUCCIÓN 
DEL SISTEMA NERVIOSO 


Las vías de conducción, según la dirección de la conducción dol impulso, 
pueden dividirse en dos grandes grupos: aferentes y eferentes. Las vías de 
conducción aferentes constituyen el eslabón medio—el conductor de uno u 
otro analizador; por eso, los examinaremos con los analizadores correspon- 
dientes (véase «Organos de los sentidos). 


VIAS DE CONDUCCIÓN AFERENTES 


Puesto que el organismo recibo la excitación «del medio exterior y del 
interno, hay vías que conducen impulsos de los receptores de las excitaciones 
exteriores y de los receptores de las excitaciones internas. 


VIAS DE CONDUCCIÓN DE LOS RECEPTORES 
DE LAS EXCITACIONES EXTERIORES 


Los receptores que perciben las excitaciones exteriores se denominan 
exteroceptores. En los primeros estadio: «do la evolución, éstos se basaron 
principalmente en los ltegumentos externus del cuerpo, lo que era necesario 
para la percepción de las excitaciones oxteriores; por eso, también en el hom- 
bre se desarrollan de la hoja embrionaria externa, el ectodermo. La excepción 
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la presenta el órgano del gusto, relacionado Ioacionalmente con el sistema 
aligestivo y debido a lo cual se desarrolla dol entodermo (del epitelio do la 
bolsa faringea). Más tarde, al complicar la organización y el modo de vivir 
de los animales, uquellos recoplores que tenían importancia comenzaron a 
desarrollarse intensamente y a complicarso en su organización, adquiriendo la 
<onslilución de órganos especiales para percibir excitaciones cuyas fuentos 
se encuentran a una distancia conocida del organismo y por eso se denominan 
distantes. Estos son los receptores «del oído, la vista y el olfato. Los demás 
receptores de los legumentos exteriores localizados en la piel, constituyendo 
la parte periférica de) analizador cutáneo, Los vías de condneción de Jos re- 
«eplores del sonido, la luz, el gusto y el olfuto se examinarán durante la des- 
eripción de los analizadores correspondientes en el apartado que se refiere a 
«Estosiologín». Aquí se expondrán las vías de conducción del analizador cu- 
tánea. 


VIAS DE CONDUCCIÓN DEL ANALIZADOR CUTANEO 


l fibras aferentes del analizador cutáneo Hevan au la corleza cerebral 
las laciones táctiles, eslercognósicns, dolorosas y térmicas. En relación 


<on eslo pueden dividirse en varios grupos. 


VIAS DE CONDUCCIÓN DIS LA SENSIBILIDAD TÁCTIL DE LA PLEL 
NTIDO DEL TACTO) 


Tracto ganglio-cspino-lálamo-cortical (fig. 482). El receptor se encuentra 
en el espesor de la piel. El conductor consta de tres neuronas. El cuerpo ce- 
lular de la primera neurona estúí en el ganglio espinal, que representa la ncu- 
muilsción de neuronas periféricas de todos los tipos de sensibilidad. La pro- 
longación de las células de este ganglio se divide en dos ramos. de Jos cuales 
el periférico va al receptor en la composición del nervio cutáneo, y el cen- 
tral. en la composición de la raíz dorsal, va al funículo posterior de la mú- 
«ula espinal donde se divide en los ramos ascendente y descendente. Las 
ramificaciones lerminales y fus colaterales de una parte de estas fibras Cer- 
minan en los cuernos posteriores de la médula, en la substancia gelalinosa 
(esta parte del tracto se denomina tracto gangliospinal), la otra parte de las 
fibras ascendentes no enlra en los cuernos posteriores, sino que vaa los funícu- 
Jos posteriores de la médula espinal y llega en lu composici 


ión de los fas- 
<ieculos grácil y cuneiforme hasta los núcleos homónimos de la médula oblon- 
gada (esta parte del tracto se denomina tracto gangliobulbar). 

En los cuernos posteriores de la médula espinal y en estos núcleos de la 
médula oblongada está situado ol cuerpo de la segunda neurona. Los axones de 
las células de los cuernos posteriores atraviesan el plano medio en la comi- 
sura blanca y entran en la composición del tracto ospinotalámico anterior 
situado en el funículo anterior dol lado opuesto (véase fig. 385). 

Es de mucha importancia tener presente que el cruzamiento de las fibras 
espinotalámicas no tiene lugar a nivel de Ju entrada de la raíz dorsal corres- 
pondiente, sino 2-3 segmentos más arriba. Este hecho tiene importancia eson- 
Cial para la clínica, puesta que en la lesión unilateral de este fascículo el 
trastorno de la sensibilidad cutánca del lado opuesto se observa no a nivel 
de la lesión, sino más ahajo de ésta (E. P. Kónonova, 11059). 
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Fig. 482. Esquema de las vías sensitivas (según HL Sinélnikov). 


1,1 — lracto esplnocerebelar auterlor; 14, 38 -- iractoas esplnoiniámicos anterior 
2.5 — tracto espinocercbelar posterior; y Interal; 
—- púcrleo grách): 15 — médula oblongada; 
- tú — tracto hulbota ámico:; 
s 


múclco cunolforme, 
edúnculo cerebelar inferior; 


4 

Al - ralz entrar ñ  ombollez 
-- gangllo espinal; ona olldca; 

» lt Y — techo mesencofálico; 

" 1t— psádneilo cerchral; 

t dlaruo; 

z — fanciculoy tolamocortienies; 


— cuerpo cnlloso. 


- rabz dorsal; 
- médula cepinal: 
nervio esplas!; 
2 — fascículo cunollorme; 
Y -- fasciculo grácil; - 


Este fascículo lega hasta el tálamo después de alravesar el lronco cere- 
bral y en su trayecto estableco enlaces con los núcleos motores del tronco ce- 
rebral y de los nervios craneales por Jos cuales discurren los reflejos craneales 
al excitar la piel; por ejemplo, el movimiento de los ojos al excitar la piel de 
la mano. Los axones de las células del segundo eslabón localizados en loa 
núcleos de la médula oblongada llegan lambién hasta el tálamo por el tracto 
bulbotalámico, que en la médula oblongada pasa al lado opuesto, formando 
la decusación del lemnisco medial (decussatio lemniscorum) (fig. 483). De 
este modo, para cada mitad del cuerpo hay en la médula espinal, al parecer, 
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Fig. 488, Proyección del trayecto de todo el lemnisco medial sobre la vara Interal del 
tronco cercbral. 


t _— dermnisco medial: 
1,2 y *- - secciones transvoraales de la 
médula oblongada, del puente y del 
mesencófalo con la designación de 
lia ¿msición del tomniaco medinl ((m) 
eo el vapesor de cestas formaciones; 


4 — núcleo laternt d 
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Fig. 484. Esquema modelo de los tres principales sistemas sensitivos del hemisferio 


corobral izquierdo para los cólulas de «u corteza. 


1 — región 
la cortera 


misterio osrebral; 


de la seosibilidad geuoral do 
da los hemisterion cero- 


a; 
nm óptica de la corteza del he- 


3 — cuerpo geniculado medi. 
4 cuocrpo niculado lateral; 
5 — núcleo lateral del tálamo; 
6 — región acústica do la corteza dul en- 


jalo. 


dos traclos que transmiten impulsos del tacto: 1) uno, quo no se cruza en 
o) funículo posterior del mismo lado, y 2) otro, que se cruza en el funículo 
anterior del Indo apuesto. Por eso, en la lesión unilateral de la médula espinal 
la sensibilidad Lúctil puede permanecer como tal, no perturbada, porque so 
conserva el fascículo correspondiente eu el ludo sano. 

En el tálamo so encuentra el cuerpo celular de la tercera neurona, cuyos 
axones se dirigen a la corteza cerobral en la composición del tracto talamocor- 
tical, al giro postcentral (campos 7, 2, 3) y al lobulillo pariclal superior 
(campos 5, 7), donde se encuentra ol extremo cortical del analizador cutáneo 
(fig. 484). 

An e ibliiad táctil y la dolorosa lienen una localización difusa en la 
rortoza del encéfalo, lo que explica su menor trastorno en limitados focos 
corticales de la losión (1%. 1. Kónonova, 1959). 


VIAS Dl: CONDUCCIÓN DE 
(PAIDIMENSIONAL) — 
AL TACTO) 


A SENSIBILIDAD CUTANEA ESPACIAL 
¿REOGNOSIS (CONOCIMIENTO DI: LOS OBJETOS 


Este aspecto de la sensibilidad cutánea (fig. 385), al igual que la sensi- 
bilidad táctil, va por los fascículos grácil y cuneiforme, teniendo tres esla- 
hones: 1) los ganglios espinales, 2) los núcleos grácil y cuneiforme en la mé- 
dula oblongada y 3) el tálamo, y por último, el núcleo dol analizador cutá- 
noo en ol lobulillo pariolal suporior (campos 4, 7). 


VÍAS DE CONDUCCIÓN DE LA SENSIBILIDAD DOLOROSA Y TÉRMICA 


El cuerpo celular de la primera neurona está en el ganglio espinal, cuyas 
cólulas están enlazadas medianle sus prolongaciones periféricas con la piel, 
y por las centrales con los cuernos posteriores de la médula espinal (núcleos 
propios), donde se silúa el cuerpo de la segunda neurona, pasa al obro lado 
en la composición de la comisura blanca y asciende en el espesor del tracto 
espinolalámico lateral hasta el lálamo. Es necesario señalar quo el bracto 
espinolalámico lateral, a su vez, se divide en dos partes—aunterior y posle- 
rior; por la anterior se transmite la sensibilidad dolorosa, y por la posterior 
la térmica. En el tálamo se oncuentra ol cuerpo de la tercera neurona, cuya 
prolongación forma parte dol tracto tulamocortical que se dirige a la corteza 
cerebral, donde termina en el giro posicentral (extremo cortical del analiza- 
dor cutáneo). 

Algunos suponen que la sensación «de dolor se percibe no sólo en la corle- 
za, sino también en el lálamo, donde los diferentes tipos de sensibilidad ad- 
quieren un maliz emocional. los impulsos dolorosos y lérmicos do las por- 
ciones u órganos de la cabeza llegan por los norvios craneales correspondien- 
tes—V, VII, IX y X pares. 

Como resultado del cruzamiento de las fibras do la sogunda neurona de 
las vías de conducción que van do los exteroceplores, los impulsos de la 
sensibilidad dolorosa, térmica y, parcialmente, de la táctil, se Lransmiten 
al giro postcentral desde el lado opuesto del cuerpo. Por oso recordamos que 
la lesión de la primera neurona o de la segunda hasta el ontrecruzamiento 
provoca ol desorden de la sensibilidad en el lado de la lesión. Si la lesión se 
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exporimenta en las fibras de la segunda neurona después del cruzamiento, 
o n nivel de la tercera neurona, entonces el trastorno de ignal tipo de la sen- 
sibilidad se observa en el lado opuesto al foco de la lesión. 


VÍAS DE CONDUCCIÓN DE LOS RECEPTORES 
DE LAS EXCITACIONES INTERNAS 


Las vías de conducción de los receptores de las excitaciones internas 
pueden dividirse on vías del aparato dol movimiento (del cuerpo propiamente 
dicho), es decir, de los proprioceptores que constituyen el conductor del 
analizador motor y vías de los receptores do las víscerus y vasos, es decir, 
interoceptores; el segundo grupo de vías resulta sor el conductor del analiza- 
dor interoceptivo. 


VIAS DE CONDUCCIÓN DEL ANALIZADOR MOTOR 


151 analizador motor percibo la sensibilidad proprioceptiva profunda a la 
cual se refiero la sensación mioarticular, la sensibilidad vibrátil, sensación 
de presión y peso (de la gravitación). El tipo principal de la sensibilidad pro- 
priocepliva es la sensación mioarlicular, es decir, los impulsos que surgen 
en relación con las alteraciones del grado de tensión de los lendones y de la 
presión de los músculos; gracias a estos impulsos en el hombre se crea la re- 
presentación de la posición del cuerpo y de sus partes en el espacio y la de la 
alteración de esta posición (lo que tiene importancia particular en los vuelos 
en el cosmos donde existe el eslado de ingravidez). Las vías de conducción 
del analizador motor están constituidas por el tracto ganglio-bulbo-tálamo- 
cortical y el tracto espinocerebeloso anterior y posterior. 

Tracto ganglio-bulbo-tálamo-cortical (véase fig. 483). Los receplores se 
encuentran en los huesos, músculos, tendones, articulaciones, es decir, on 
el cuerpo propiamente dicho, por lo que se denominan proprioceptores 
(fig. 485). 

El conductor consta de tres neuronas. ll cuerpo de la primera neurona 
está situado en el ganglio espinal. El axón de esta célula se divide en dos 
ramos: el periférico que va en la composición del nervio muscular al pro- 

rioceptor, y el central, que va en la composición de las raíces dorsales a 
os funículos (cordones) posteriores de la médula espinal, el fascículo grácil 
y el fascículo cuneiforme hasta la médula oblongada (véanse figs. 385, 482, 
483), donde terminan en los núcleos homónimos de dichos fascículos —los 
núcleos grácil y cuneiforme y el tracto gangliobulbar (tractus gangliobulbaris). 

En estos núcleos se sitúan los cuerpos de las segundas neuronas. Sus nxones, 
en la composición del tracto bulbolalámico (tractus bulbothalamicus), llegan 
hasta los núcleos lateralos del tálamo donde se inicia el tercer eslabón. Los 
axones de las células de este último se dirigen a través de la cápsula interna 
(véase fig. 415) a la corteza del giro precentral donde está situada cn la termi- 
nación cortical del analizador motor (campos 4 y 6). Por las vías propriocep- 
tivas descritas llegan a la corteza del encéfalo los impulsos nerviosos: por 
el fascículo grácil—desde la musculatura de los miembros inferiores y la 
mitad inferior del tronco; y por el fascículo cuneiforme—desde la mitad su- 
perior del tronco y los miembros superiores. Las fibras proprioceptivas de los 
músculos de la cabeza discurren por los nervios craneales: el trigémino 
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Fig. 485. Vía del arco reflejo propriocoplivo (a la derecha — el dímero; 


a la izquierda — el trímero). 
1 — fibras musculares; E -- gangllo espinal; 
2 — terminaciones motoras; D-- rafz posterior; 
3— tendón: 10 -- vía sensitiva ascendenta del funícu- 
4 — terminación renaltiva en el tendón: la posterior; 
5 — fibra perifórica de la neurona sen- 1) -- vía motora descendente (vía pira- 
siliva: midal lateral); 
6 — fibra motora; 12 -— célula motora del cucrao anterior; 
7 — ratz anterior; 13 -- nourona intercalor. 


(V par) —desde los músculos dol ojo y desde la musculatura masticadora; el 
VIT par—desde la musculatura mímica; los IX, X, XI y XIT pares—desde 
la Jengua, la musculatura de la faringe y otras músculos del ox aparato vis- 
ceral. 

Al desaparecer la sonsibilidad profunda (proprioceptiva), el enfermo pior- 
de In representación de la posición de las partes de su cuerpo on el espacio 
y del cambio de posición; los movimientos pierden su precisión, su concordan- 
cia, nparece el trastorno de la coordinación do los movimientos—ataxia. A 
diferencia de la atuxia cerebelosa (motora), ésla se denomina sensoria (sen- 
sitiva). 

Pero no todas las vías de la sensibilidad proprioceptiva Megan hasta la 
cortoza. Los impulsos proprioceptivos inconscientes se dirigen al cerobelo, 
el contro más importante de la sonsibilidad proprioceptiva. 


VIAS PHOPRIOCEPTIVAS HACIA EL CEREBELO 


Los impulsos sensitivos inconscientes del aparato del movimiento (de 
los huesos, articulaciones, músculos y tendonos) llognn al cerebelo por las 
vías propriocoptivas espinales, de las cuales las más importantes son los 
tractos espinocerobelosos posterior y antorior (véanse figs. 385, 486). 
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del mismo lado y ascienden en el mismo hasta penetrar en los pedúnculos 
inferiores del cerebelo y terminar en la corteza del vermis. En su trayecto 
un las médulas espinal y oblongada no so enlrecruza y por eso se denomina 
tracto cerebeloso directo. Sin embargo, al entrar en el cerebelo se entrecruza 
en su parte mayor en el vermis. 

2. Tracto espinocercbeloso anterior (de Gowers). La primera neurona es 
la misma que la del tracto posterior. En el cuerno posterior se sitúan las 
células de las segundas neuronas, cuyos axones, que forman el tracto espino- 
cerehelar anterior, ascienden por la porción anterior del funículo lateral de 
su lado y tumbién del lado opuesto, después de realizar el entrecruzamionto 
en lo comisura blanen (commissura alba). El tracto asciendo an través de la 
médula oblongada y el puente hasta el velo medular anterior, donde otra 
vez se entrecruza. Después de esto, las fibras entran en el corohelo a través 
de sus pedúnculos superiores donde loerminan en la corteza dol vermis. En 
consecuencia, toda esta vía resulta decusada dos veces y a ello so debe que 
la sensibilidad propriocepliva so lranemita al mismo lado del cual ha lle- 

alo, 
A De esta manera, ambas vías cerebelosas unen las mitades homónimas de 
la médula espinal y del cerebelo (T. A. Poemny y E. P. Semiónova). 

Además de las vías mencionadas, ol cerebelo recibe los impulsos proprio- 
ceptivos del núcleo grácil y del cuneiformo dispuestos en la médula oblonga- 
da. Las prolongaciones de las células localizadas en estos núcleos van al 
cerebelo a través de sus pedúnculos inferioros. 

Todas las vías de la sensibilidad (inconsciente) terminan en ol vermis, es 
decir, on la parte antigua del cerebelo, el paleocerehclo. 


ANALIZADOR INTEROCEPTIVO 


Fl analizador interoceptivo, a diferencia de los otros, no tiene una vía 
de conducción compacta trazada estriclamente, desde el punto de vista mor- 
fológico, a pesar de conservar el carácter específico en toda sm extensión. 

Sus receptoros, denominados interoceptores, se encuentran difundidos en 
todos los órganos de la vida vegetaliva (vísceras, vasos, musculatura lisa, 
elándulas de la piol, elc.). 

El conductor consta de fibras aferentes del sistema vegetativo que van 
en la eomposición do los nervios simpáticos, parasimpáticos y de la vida ani- 
mal y después en la médula espinal y el encéfalo hasta la corteza. Una parto 
del conductor interoceptivo la constituyen las fihras aferontes que van en 
los nervios eranendes (V. VIT, JX y X pares) y que Jlevan los ¿impulsos de Jos 
órganos situados en In región de la inervación de cada uno de estos nervios. La 
vía aferente formada por los mismos se divide en tres eslabones: las cólulas 
dol primer eslabón están en los ganglios de estos nervios (ganglio del trigé- 
mino, ganglio geniculado, ganglio inferior); las células del segundo eslabón 
se encuentran en los núcleos de estos nervios (núcleo del tracto espinal dol 
nervio trigémino, núcleo del tracto solitario de los nervios VIH, TX, X). Las 
fibras que salen de estos núcleos pasan al otro lado, dirigiéndose al tálamo. 
En fin, las células del tercer eslabón están situadas on esto í limo. 

Una parte considerable dol conductor del analizador intoroceptivo está 
formada por el nervio vago, que es el principal componente de la inervación 
parasimpática. Su vía aferente también se divide en tres eslabones: los cuer- 
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pos do las primeras neuronas se encuentran en el ganglio inferior del vago; 
los cuerpos do las segundas neuronas so hallan en el núcleo «del tracto soli- 
tario. 

Las fibras del vago que salen de este último núcleo junto con las prolon- 
vaciones de las segundas neuronas del nervio glosofuríngeo pasan al lado o pues- 
to, cruzándose con las del lado opuesto, y ascienden por el tronco cerebral 
y a nivel de los colículos superiores se unen con las segundas neuronas del 
analizador cutáneo (lemnisca medial), llegando hasta el tálamo, donde se 
encuentran los cuerpos de las torceras nouronas. Las prolongaciones de estas 
últimas van por el tercio posterior del brazo posterior de la cápsula interna 
a la porción inferior del giro postcentral. En este lugar se sitúa una de las 
partes de la terminación cortical del analizador interoceptivo ligado a los 
nervios eranealos parasimpálicos y a la región de su inervación. 

Las vías aferentes de Jos Órganos de la vida vegetativa y tambi 
la composición de las raíces dorsales de los nervios espinales. ln este 
los everpos de las primeras neuronas se encuentran en los ganglios espirales 
El patenta colector de la via aferente de las órganos de la vida vegelitiva 
pasa a Lra de los nervios esplácnicos. Los diferentes grupos de fibras de 
los nervios esplácnicos ascienden por la médula espinal en la composición 
de sus funiculos posteriores y laterales. Las fibras aferentes de los funículos 
posteriores bransmiten los impulsos interoceptores que llegan a Lravés de los 
tálamos hasta la corteza cerebral (Daupmen e Ivens). 

Las vías aferentos de los fanículos Interales terminan en los núcleos del 
tronco cerebral, del cerebelo y el lálamo (núcleo ventral posterior). De esta 
manera. en el tálamo se encuentran los cuerpos de las terceras neuronas de 
toda el conductor del analizador interoceptivo, conectado tanto con la iner- 
vación simpática como también con la parasimpática. Por eso en el tálamo 
tiene lugar el cierre de los arcos reflejos interoceptivos y es posible la «salidas 
de las vías eferentes. 

El cierre para los reflejos aislados puedo tener lugar fambién a niveles 
más bajos. Con eso se explica la actividad inconsciente automática de los 
órganos dirigidos por el sistema nervioso vegetativo. La terminación cortical 
del analizador interoceptivo, además del giro postcentral de que va se habló 
más arriba, se encuentra en la zona premotora, donde terminan las fibras afo- 
rentes que vienen dol tálamo. hos impulsos interoceptivos que llegan por los 
nervios esplácnicos, alcanzan también la corteza de los giros pre y posiren- 
tral en las zonas de la sensibilidad cutancomuscular. 

Es posible que estas zonas sean las primeras neuronas corticales de las 
vías eferentes del sistema nervioso vegetalivo que realizan la regulación 
cortical de las funciones vegotativas. Desdo este punto de vista pueden con- 
siderarse como análogas a las células piramidales de Betz, que son las pri- 
moras neuronas de las vías piramidales. 

Como so desprende de lo expuesto más arriba, ol analizador inleroceptiv 
on el sentido estructural y funcional, es parecido a los analizadores exlerocup- 
tivos; sin embargo, ol área del extremo cortical del analizador interoceplivo 
os considerablemente “menor, en”comparación con los exlerocoptivos. Con 
esto se explica su «tosquedad», es decir, la menor finura y precisión de Ins 
diferonciaciones respecto de la consciencia. 

El sistema límbico consta de una serie de formaciones situadas en la cara 
medial de los hemisferios del cerebro y en su base. Tales formaciones sen el 
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giro del cíngulo (gyrus cinguli), el cuerpo amigdalino (corpus amygdaloideum), 
la región dol sopto pelúcido (septum pellucidum) y el hipocampo (+ipocampus). 

El sistema Jímbico participa en el mantenimiento de la constancia del 
mudio interno del organismo (homeostasia) y la regulación de las funciones 
vegelativas. Por eso lo llaman también «cerebro visceral». 

A todos los niveles del sistema nervioso central —en la médula espinal, 
el cerabelo, los tálamos y la corteza cerebral —existe una imbricación muy 
estrecha de las víns y zonas de representación de los órganos do la vida vege- 
tativa y animal. Los impulsos aferentes somáticos y viscerales pueden diri- 
girso a una misma neurona, que «sirve» Jas funciones vegetalivas y somáticas 
(K. M. Bikov y V. N. Chernigovski). 

Ilasta ahora so han oxaminado las vías aferentes relacionadas con la es- 
pecialización determinada de las neuronas que conducen unos u olros impulsos 
específicos (táctiles, proprioceptivos o interoceptivos). Junto con las vías 
de conducción do los órganos de la vista, el oído, el gusto y el olfato consti- 
Luyen celsistema aferente específico. A la par con 0so, oxiste el sistema afe- 
rente ropresenlado por la formación reticular, perteneciente a estructuras no 
especificas. La formación reticular percibe todos los impulsos, sin exclusión: 
dolorosos, ópticos, acústicos, etc. Pero mientras que los impulsos de los órganos 
de los sentidos llegan por sistemas de conducción especinles a la corteza de 
los analizadores corres pondientes, en la formación reticular no existe 
especificación de las neuronas; las mismas nouronas perciben diferentes impul- 
sos y los transmiten a todas las capas de la corteza. De esta manera, la 
formación reticular viene a ser un segundo sistema aferente. 


SEGUNDO SISTEMA AFERENTE DEL ENCEFALO * 
(FORMACIÓN RETICULA 1) 


Bajo esto nombro se considera el conjunto de estructuras situadas en las 
partes centrales del cerebro y que se distinguen por las siguientes particulari- 
dades morfológicas: 

1. Las neuronas de la formación retientar tiener va constitución que 
las distingue de otras neuronas —sus dendrilas se ramifican muy débilmente, 
las neuritas por el contrario, se dividen en ramos ascendentes y descendentes 
que despronden múltiples colaterales, gracias a lo cual el axón puede tenor 
contacto con gran número de células nerviosas (más de 27 500 con una longi- 


tud de 2 em). 

2. Las fibras nerviosas van en las más diversas direcciones haciendo re- 
cordar bajo el microscopio a una red, lo que sirvió a Deiters para denominar- 
las, hace 100 años, formación reticular. 

3. Esta formación consta de células de diferenle magnitud (gigantescas, 
grandos, medianas y pequeñas) y forma (poligonales, fusiformes, redondas, 
ovaladas), con la particularidad de que las neuronas macrocelulares están 
orientados de tal manera que sus dendritas y los colateralos del axón se 
ramifican en un plano perpendicular al eje longitudinal del tronco cerobral. 


. Ultimamente apurecieron informaciones sabre da Jocalización de la formación Felicn- 
lar incluso en da corteza cerebral. 
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Un la misma dirección se difunden los colaterales de las vías de conducción 
específicas. Basándose en esto, Schaibel considera la formación reticular como 
una ala segmentos neurópilos, Las dendritas de las células de la parte 
medial de la formación reticular del tronco se dirigen Jongitudinalmento, 
ven la parte Juleral, extendiéndose hacia las principales fuentes aferontes 
(G. P. Zhukova y T. A. Leontóvici). 

4. Las cólulas, en algunas partes 
MITIN los cuales comenzó a des 
núcloao lar del tegmento del puente. 

Actualmente se han descrito 96 nñúeleos aislados (Olschev 

La región de la difusión de la formación reticutar ad no 0s 
con exactitud. Fundanentándonos en datos fisiolóygi 
daa todo do largo del troneo cerebral y ocupa una posición central « 
dnla vidongada, el puente, el m falo, la región sub e higo 
incluso em la parte medial de los unos. Aquí se estrecha, term 
una ¿Premi encia, el oxtremo rostral.* 
ros de la formación ret r. La formación reticular está li 
as partes del sistema nervioso central, debido a lo ecnal ose di 


establecida 
¿se encuentra sitia- 


la mé- 
amica 0 
medo en 


1) los enlaces reticuloaferentes, que van: 

2) de todas las vías aferentes del tronco cerebral; 

bb) del cerebelo: 

e) de los centros subcorticales vegotalivos; 

() de la corloza ido todos los lóbulos del cerebro; 

2) los onlaces reticuloeferentes, que van: 

a) hacia la corteza cerebral; 

tb) an los núcleos do los nervios erancales; 

e) al cerebelo; 

«d) a la médula espinal (fascículo reliendoespinal en la parte medial de la 
columia anterior), 

3) los enlaces rotículo-reticulares (ascendentes y descendentes) entre 
los diferentes núcleos de la formación relienlar. 

Función. La formación relicular (uo descrita en ol siglo pasado (Lenh 
Duiters, V. M. Béjterev), pero sólo atrajo la atención en las úlltinias déc 
(Brodal, Boduen, Arshavski, Dzuygacva y otros), cuando después du las in- 
vestigaciones electrofisiológicas (Megún) se ¡desarralló la teoría de 1. M. Sé- 
chonov sobre la inhibición central y fue demostrada la acción inhibidora de 
la formación reticular de la médula oblongada sobre las partes motoras do 
la corltoza cerobral. 

En la actualidad so considera que la formación reticular es un «generador 
do energía» y regula los procesos que se efectúan en otras partos dol sistema 
nervioso central, incluyendo la corteza corebral. Esta función está asegurada 
por los enlaces bilaterales, ya mencionados más arriba (reticuloaferentes y 
roeticulocferontes), de la formación roticular con diferentes partes del en- 
cófalo y de la médula espinal. Así, por ejemplo, el enlace do las células de 
la formación reticular con los núcleos do los nervios craneales garantiza la 
conmutación de los impulsos desde éstos a las diferontes direccionos, yra- 


k, 
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cias a lo cual estos núcleos participan en la realización de muchos actos com- 
plicados deu los reflejos incondicionaldos. De esta manera, todos los actos 
reflejos complicados que exigen la participación de muchos músculos en 
variadas combinaciones (articulación, fonación, deglución, respiración, 
y también el vómilo, la tos y otros) se coordinan en la formación reticular. Y 
la misma formación reticular, en el caso dado, es un centro reflejo complica- 
do que asegura la conservación relativa del automalismo de la rospiración 
y la actividad cardíaca. Es muy importante que la formación reticular ejerce 
una acción aclivadora no específica, general, sobre toda la corteza del en- 
cófalo (P. K. Anojin), asegurada por la existencia de Ins víns de conducción as- 
cendentes de la formación reticular hacia todos los lóbulos de los hemisfe- 
rios cerebrales, Por eso, ésta se denomina tambión sistema reticular activador 
ascendente (Mornzzi y Megún). Entrando en conexión por las colaterales do 
los axones de sus cólulas con todas las vías de conducción aferentes especí- 
ficas que discurren a través del trunco cerebral, ésta recibe de las mismas los 
impulsos v conduce la información no específica a la corteza cerebral. 

o resultado, a travós del tronco cerebral pasan a la corteza cerebral 
stemas aferentes: uno, específico, constituido por las vías de conducción 
ivas específicas que llevan los impulsos de los receptores (exterocepto- 
res, inleroceptores y proprioceptores) y que lerminau preferentemente en 
loz enerpos de las células de la cuarta capa de la corteza; el otro, no especí- 
fico, integrado por la formación relientar y que lermina en las dendritas de 
todas las capas de la corteza (Filimónov). La: no reciproca de nbos 
sistemas condiciona la reacción definitiva de las neuronas corticales 
(Chang). 

La reacción mutua funcional de la formación reticular con corteza del 
encófalo se completa y condicio por el sisterta de la regul: o lbuumoral. 
Los últimos datos recibidos demuestran que las propias células de la forma- 
ción reticular tienen una elevada sensibilidad a la ón de algunos facto- 
res humorales, en particular. a la adrenalina. Los rá de estas invest 
gu s indican que hoy día las relaciones mul cleos de la for- 
mación reticular s porciones del cercb arriba, deben 
considera nplejo de enfares nervioso y des que asegn 
ran el in ¿ale los impulsos nervi que Degas sola corl 
por las y es la representación moderna de los dos siste 
aforentes del encó 

Feniendo en cuenta ta gran impera ión reticular y 
influjo sobre la corteza ecrebral, algunos cientificos borgueses (Penfie 
Jasper y otros) exageran su papel, considerando que la nisma, al loc 
en las partes centrales del cerebro, constituye un sistema ecentroence 
especial que cumple la función de la consciencia y la integración, El intento 
de bajar. la integraci 1 desde. el nivel eo de li corteza cerebral ie lia sebo 
rorlez 
proceso de la evolución el tarot máxi 
superior del cerebro, o sea, el palio y no el tro lentadia 
la idea materialista del nervismo y refleja el freudismo leería ideali 
En el papel directriz de la subes vono de la corteza. La constilución 
yola función de la formación retica ión ono estár comple Lamente eselare- 
cidas y constituyen el objeto de posteriores explora 


VÍAS MOTORAS DESCENDENTES 


Las vías motoras descendentes salen de la corteza del encéfalo —tracto 
corticonnclear y corticospinal (sistema piramidal) —, desde dos núcleos sub- 
corticales del prosencéfalo (sistema extrapiramidal) y del ceretelo. 


TRACTO CORTICOSPINAL (PIRAMIDAL) 
O SISTEMA PIRAMIDAL 


El cuerpo de la primera neurona se halla en el giro precenteal de la corteza 
cerebral (células piramidales de Betz). Los nxones de estas células descion- 
den por la corona radiada hasta la cápsula intorna (rodilla y dos tercios ante- 
riores de la parte posterior), luego pasan al pedúnculo cerebral (por su parte 
mediana) y después a la porción basal (pars basilaris) del puente y de la mé- 
dula oblongada. Aquí, una parte de las fibras del sistoma piramidal (fig. 487) 
se conectan con los núcleos de los nervios crancales. Esta parte pasa « Lra- 
vés de la rodilla de la cápsula interna y enlaza la corteza cerebral con los 
núcleos de los nervios craneales y se denomina tracto corticonuclear?. Las 
fibras de este tracto pasan en parte al lado apuesto y en parte permanecen en 
su lo. Los axones de las células do los núcleos de los nervios craneales 
(cuerpos de las segundas neuronas), van en la composición de los nervios 
correspondientes y terminan en la musculatura estriada inervada por los 
míSsmMOos. 

La obra parte del sistema piramidal, la que pasa poe los dos tercios ante- 
riores de la parte posterior de la cápsula interna, sirve para la conexión con 
los núcleos de los nervios espinales, descendiendo hasta los cuernos antrrio- 
ros de la médula espinal y por eso se denomina tracto corlicospinal. lóste trac- 
to al pasar por el tronco corebral hasta ln médula oblongada forma las pirá- 
mides, en las cuales se entrecruzan parte de las fibras del bracio (decusación 
piramidal), que al bajar a la médula espinal se asientan en su funículo lale- 
ral formando el tracto corticospinal (piramidal) lateral. La parte no entre- 
cruzada del tracto desciende en ol funículo anterior de la médula espinal, 
formando su tracto corticospinal (piramidal) anterior (véase fig. 385). 

Las fibras de este tracto también pasan sucesivamente al otro lado, a todo 
lo largo do la médula espinal, a nivel de la comisura blanca, de lo cual resul- 
la que todo el tracto corticospinal se entrecruza. Gracias a esto, la corteza 
de cado hemisferio inerva la musculatura del lado opuesto del cuerpo. 

Las decusaciones motoras y sensitivas quo tienen lugar en diferentes par- 
Les del cerebro (decusación piramidal, comisura blanca, decusación del lem- 
nisco y obras) representan, según Páviov, un dispositivo del sistema nervioso 
dirigido a la conservación de la inervación cuando se lesiona el cerobro en 
cualquier lugar de sus partes. Los axones que constituyen el tracto corticaes 
pinal (piramidal) se conectan eon las células motoras de los cuernos anterio- 
res do la médula espinal, donde se inicia el segundo eslabón. Tos axones de las 
células que aquí se localizan van en la composición do las raíces ventralos 


a eonecctan con los núcleos de los nervion cranva- 


de neuronas ¡atercalares. 


Las fibras del tracto corticanuelear se 
les na directioncate, sino con la ayan 
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Fi 487. Fs 


) — corteza; 

2— núeleo candado; 

Y— tracto corticozpinat. 

4 — cápñaulo inter 

5— núcleo lenticnlar: 

0 —Hflbras que enlazan Ja 
corteza con el núcleo 
Conlace bilateral) rojo, 

7 — tálamo: 

8 — tracto corticonuclcor; 

9 — núcleo rojo; 

10 — pirámide: 

11 — tracto corticospinal 
(piramidal) anterior: 


12 - tracto corticaspinil 
(piramidal) lateral; 


1: — tracto rubrospinal; 

14 - puente; 

to — núcleo dentado: 

1 — núcleos de los nervios 


crancales, 

Irecto cerebelorrubral: 

pedúnculo cerebral; 

-- tracto rubrotalámico; 
TT ventrículo; 
fibras del núcleo cnu- 
dando  barla el ploho 
pálido; 


pera el núelco lenticu- 
hor, 

2% -- radiación talámica 
tínaciculos corticotaiá- 
micos y  talamocoril- 


de la corteza 
mñelro vauda- 


bara el 
de; 

25 fibras comianrales «dul 
cuerpo calloso: 

27 exerpo ralloro, 


y después en los nervios musculares hacia la musculatura estriada del tronco 
y los miembros inervados por los nervios espinales, Do esta manera, el tracto 
corticonucienr y el tracto corlicospinal juntos constituyen un sistema pira- 
midal único que sirve para o0l mando consciente de toda la musculatura 
esquelética (véase fig. 487). Este sistema está desarrollado particularmonte 
en el hombre, en relación con la marcha vertical y el uso consciente de su 
aparato de movimiento on ol proceso de su actividad laboral. 


VIAS DESCENDENTES DE LOS NÚCLEOS SUBCORTICA LES 
DEL PROSENCEFALO — SISTEMA EXTRAPIRAMIDAL 


El sistema piramidal, como señalamos anteriormente, se inicia en la 
cortoza cerebral (5% capa, células piramidales de Betz). El sistema extraplra- 
miídal se compone do formaciones subcorticales. En su composición entran 
el cuerpo estrindo, el tálamo, el núcleo subtalámico (cuerpo de Luys), el 
núcleo rojo, la substancia negra y los conductores de substancia blanca que 
los enlazan. El sistoma extrapiramidal (figs. 488, 489) se distingue del pira- 
midal por su constitución, su desarrollo y sus funciones. Iste es el aparato 


e caudado 


Tálamo 


rojo 


Putamen 
Gl. pátido 


S.n 
Fig. 498, Conexiones del sistema estriopalidal y el sistema extrapiremidal. 
0-48 -- campos de la zona premotora y N. 9. — núcleo rubinlámico; múcleo rojo; 
motora de la corteza cerebral; 9. n. — subalancia negra 
1 — fibras ascondentos del tálamo a la P, r. — formación ret ular de la médula 
corteza; oblongad». las fechar imiican le 
2— vía de las partes do Inhibición dirección y "ustarión de destino” 
del campo 4 en el núcleo cau- de las impulnos. 


dado; Rabo pálido; 
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Fig. 48M, Esquema del sistema extrapiramidal. 
ev — carteza del ccrobelo; 2 — fibras talomopalldalce; 
elo - untro; 3 --— fibras estriopalidales; 
clco subtalámico; 4. 5 — relaciones con la substancia 
clvo dentado del cerebelo; nogra y ol núcleo rojo; . 
G, 8 — fíbres clorentes dol núcloo 

subtalámico; 

7 — fibras do pedúnculo rarebclar au- 


perior: 

yv — fibras eferentes de ta  subetancia 
Lt — lálamo; Negra; 

t -- tracto corticostrioJ: 10 — tracto rubrospinal, 


motor tónico más antiguo, filogenéticamente, que se encuentra en Jos peces 
donde sólo existe el globo pálido (pallidum (paleostriatum); en los anfibios 
ya aparece la cáscara, el putamen (reostriatum). En este estadio del desarro- 
llo, en que el sistema piramidal aún está ausente, el sistema extrapiramidal 
resulta ser la parte superior del encéfalo, que percibe la excitación de los 
órganos de recepción y que manda los impulsos a la musculatura medianto 
mecanismos automáticos de la médula espinal. En consecuencia, aparecen 
los movimientos comparativamente simples (automatizados). En los ma- 
míferos, a medida del desarrollo del prosencéfalo y de su corteza, se forma el 
nuevo sistema cinético—el piramidal—, que corresponde a la nueva forma 
de los actos motores (M. 1. Astvatsaturov) en conexión con la especialización 
cada vez mayor de pequeños grupos de músculos. Como resultado, en ol hom- 
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bre en plena medida se desarrollan dos sistomas: 

Dl. El sistema piramidal, más joven filogonéticamento, represontado por 
los centros de proyección de la corteza que dirige los movimientos consceien- 
tes del hombre y en los cuales pueden participar pequeños grupos de delermi- 
nados músculos (al lesionar el sistoma piramidal se observan parálisis 
A través del sistema piramidal so realiza tumbién los movimientos la activ 
dad cortical, basada en reflojos condicionados, 

2. El sistema oxtrapiramidal, más antiguo filogonéticamente, cousla 
de los núcleos subcorticales. En el hombre ésto juega un papel subordinado 
y realiza los reflejos incoundicionados superiores, manteniendo ol tono muscu- 
lar y regulando automáticamente su trabajo (inervagión automática involun- 
taria de la musculatura corporal). Esta regulación automática de los múscu- 
los se realiza gracias a las conexiones de los componentes del sistema ex tra- 
piramidal entre sí y can el núcleo rojo, del cual parte la vía motora descenden- 
le hacia los cuernos anteriores de la médula espinal, el tracto rubrospinal. 
Iste tracto se inicia en las células del núcleo rojo, cruza el plano mediano 
a nivel de los colículos superiores formando la decusación ventral (decussulto 
ventralis tegmenti Foreli), y desciende a Lravés del tronco corebral hacia los 
fascículos lateralos de la médula espinal, después de lo cual lermina entro 
las neuronas motoras de los cuernos anteriores de la substancia gris. Du esta 
munera, el sistona extrapiramidal aclúa sobre la médula espinal a través 
del núclco rojo que es una parte importantísima de este sistema. 

Sus partes aisladas se encuentran on dependencia funcional recíproca. 
Así, el cuerpo estriado actúa sobre el globo pálido de manera inhibidora y por 
oso, al Josionarlo, ésto se desinhibe con lo que se explica la aparición de imo- 
vimientos involuntarios. En general, la lesión del sistema oxtrapiramidal 
produco rigidez muscular y diferentes movimientos involuntarios como re- 
sultada «del trastorno de la regulación automática de los músculos y su 
tono. 

Las vías cerebelosas descendentes tienon también una estrecha relación 
con ul trabajo del sistema extrapiramidal. 


VÍAS MOTORAS DESCENDENTES DEL CEREBELO 


El cerebelo participa en el control de las nouronas motoras de la médula 
espinal (coordinación muscular, mantenimiento del equilibrio, conservación 
del tono muscular y superación do la inercia y de la fuerza do gravedad). 
Esto se realiza con ayuda del tracto cerebelorrubrospinal (fig. 486). El cuerpo 
celular del primer eslabón de esta vía so encuentra en la corteza del cercbelo 
(células de Purkinje). Sus axones terminan en el núcleo dentado «el cerebelo 
y es posible que también lo liugan en otros núcleos del cerebelo donde se ini- 
cia el segundo eslabón. Los axones de las segundas neuronas atraviesan los 
pedúnculos superiores del cerebelo y llegan al mesencéfalo y terminan cn el 
núcleo rojo. Aquí se sitúan las células del tercer eslabón, cuyos axones bajan 
en la composición del tracto rubrospinal (de Monakov) y conmutándose en 
los cuernos anteriores do la médula espinal (cuarto eslabón) llegan hasta la 
musculatura esquelética. 
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VÍAS DESCENDENTES DE LA CORTEZA CEREBRAL HACIA 
EL CEREBELO 


La corteza cerebral, que dirige lodos los procesos del organismo, tiene 
también al cerebelo en su subordinación como el más importante centro pro- 
prioceptivo en conexión con los movimientos del cuerpo. Esto se logra por 
la presencin de la vía descendente especial de la corteza cerebral a la corteza 
cerebelosa: el tracto corticopontocercbeloso (fig. 486). 

£El primer eslabón de esta vía consta de neuronas que se encuentran en la 
corteza cerebral y cuyos axones bajan hacia los núcleos del puente, núcleos 
(propios) dol puente. Estas neuronas forman fasciculos aislados que, en co- 
rrespondencia con los diferentes lóbulos «del cerebro, se denominan ¿tracto 
frontopontino, vecipitopontino, temporopontino y parietopontino. En los nú- 
cleos del puente se inician las segundas neuronas cuyos axoues forman el tracto 
pontocerebeloso que va al lado opuesto del puente y on la composición do 
los pedúnculos medios dol cerebelo llegan hasta la corteza do los hemisle- 
rios del cerebelo (reocerebellum). 

De esta manera se establoce la conexión ontre la corteza cerebral y los 
hemisferios del corebelo. (Los hemisferios «del encéfalo están relacionados con 
los hemisferios opuestos dol cerebelo.) Ambas partes «del encéfalo son más 
jóvenes y están correlacionadas en su desarrollo. Cuanto más fuertemente 
desarrolladas están la corteza y los hemisferios del corebro, tanto más inten- 
samente lo están la corteza y los hemisferios del cerebelo. Como la conexión 
de estas partes del encéfalo se realiza a lravés del puento, entonces el grado 
de desarrollo del mismo está determinado por el do la corteza cerebral. 

Por consiguiente, tres pares de pedúnculos cerebelares aseguran sus enla- 
cos multilaterales: a través de los pedúnculos inferiores el corebelo recibe 
impulsos de la médula espinal y de la médula oblongada y a travós de los 
pedúnenlos medios los recibe de la corteza de los grandes hemisferios; en 
la composición de los pedúnculos superiores discurre la principal vía eferente 
dol cerebelo, por la cual los impulsos cerebelares se transmiten a las células 
de los cuernos anteriores de la médula espinal. La conexión de los hemisfe- 
rios cerebrales con los del cerebelo, es decir, con su nueva parte (nencerebe- 
llum) es cruzada, y la conexión del vermis, es decir, de la parte antigua del 
cercbelo (paleocerebellum) con la médula espinal es, en lo primordial, directa, 
homolateral. 

Al resumir el estudio de las vías de conducción del sistema nervioso puede 
hacerse la siguiente conclusión. 

Las vías de conducción del cerebro se subdividen en tros grupos fundamen- 
tales: de proyección. de la comisura y de asociación (S. BM. Diugaeva). 

Las vías de proyección se «dividen en centrípetas, aferentes, y centrífugas, 
eferentes. Esta división se determina por la distinta dirección de la transmi- 
sión de la señalización por las mismas. Las vías centrípelas conducen la 
Mormación en dirección ascendente, a partir de los receptores bacia las 
formaciones cerebrales, y las centrífngas, en dirección inversa, descendente, 
a partir de las estructuras cerebrales hacia los órganos eferentes. Gracias a 
esto, los órganos y las partes del cuerpo se presentan como si proyectasen en 
el encófalo, por lo cual se denominan vías de proyección. 

Las vías de la comisura aseguran la actividad en pareja de los hemisferios 
del telencófalo. Gracias a éstas, la información de un hemisferio pasa al otro, 
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estableciéndose la relación mutna entre los mismos. El substrato analómico 
do esta correlación entre los homisferios son las comisunras cercbrales que 
relacionan un hemisferio con el otro, por eso so llaman vías de la comisura. 

Las vías de asociación son el substrato anatómico de la actividad combi- 
nada (de asociación) do los hemisferios del cerebro y unen distintas partes 
de su corteza en los límitos de un hemisferio. Se dividen on fascículos de aso- 
ciación cortos y largos de fibras nerviosas. Los cortos sirven para la unión 
de los giros vecinos y se llaman intralobulares y los largos unen partes aleja- 
das del hemisferio y se llaman interlobulares. 

Las vías de proyección, de la comisura y de asociación parlicipan en la 
formación de Ins reacciones íntegras del comportamiento del organismo y las 
vías de la comisura y de asociación participan en la unión de la corteza para 
la actividad cerebral de inlegración. 


ESTESIOLOG LI: 


GENERALIDADES 


Los órganos de los sentidos o analizadores son aparatos mediante los cua» 
les el sistema nervioso recibe las impresiones del modio exterior y también 
de los órganos del mismo cuerpo, percibiéndolas en forma de sensaciones, 

Las indicaciones de nuestros órganos de los sentidos son fuentes de nues- 
tras impresiones sobre el mundo que nos rodea, «Nada podemos saber ni de 
las formas de la substancia ni de las formas del movimiento, a no ser por nues- 
tras sensaciones...» (V. J. Lenin. Materialismo y empiriocriticismo. 5 ed. 
rusa, |. 18, pág. 320). Por eso, Lenin consideraba la fisiología de los órganos 
de los sentidos como una de las ciencias en los que se basa la estructura de la 
teoría dialéctico-materialista dol conocimiento. 

El proceso del conocimiento sensitivo se efectúa en cl hombre por medio 
de cinco canales: tacto, oído, vista, gusto y olfato. Los cinco órganos de los 
sentidos dan al hombre diversa información sobre el mundo exterior objetivo, 
que so refleja en el sensorio en forma «de nociones subjetivas: sensaciones, 
percepciones e impresiones do la memoria. 

F1 proltoplasma vivo tieno la función de excilabilidad y la propiedad de 
responder a la estimulación. En la filogénesis esta propiedad se desarrolla, 
en particular, en las células especializadas del epitelio «del tegumento bajo 
la acción de los estímulos exteriores. y en las células del epitelio intestinal 
bajo cl influjo de la estimulación producida por el alimento. Las células es- 
pecializadas «del epitolio en los celentéreos ya están relacionadas con el sis- 
toma nervioso. En algunas partes del cuerpo. por ojemplo, en los pulpos, en 
la región de la boca, células especializadas. que disponen de una excitabi- 
lidad elevada, forman acúmulos de los cuales surgen los órganos primitivos 
de los sentidos. En lo ulterior, en dependencia de la posición de estas células, 
tiene lugar su especialización respecto a los estimulantes. Así, las células de 
la región bucal se especializan en la percepción de las estimulaciones químicas 
(ol olfato y el gusto), las células de Íns partes salientes del cuerpo, para la 
percepción de los estímulos mecánicos (el tacto), etc. 

El desarrollo de los órganos de los sentidos está condicionado por su im- 
portancia para la adaptación a las condiciones de la existencia. lor ejemplo, 
el perro percibe agudamente el olor de ínfimasx concentraciones de los áícidos 
orgánicos segregados por el cuerpo de los animales (olor de las hucllas), 
y capta mal los olores de las plantas. ya que paran él cerecen de importancia 
biológica. 

El incremento de la precisión del análisis del mundo exterior está condi- 
cionado no sólo por la complicación de la estructura y la función de los órga- 
nos de los sentidos, sino ante todo por la complicación del sistoma nervioso. 
Una importancia particular para este análisis la adquioro el desarrollo del 
encéfalo (particularmente de su corteza), por lo que Engels llama a los órga- 
nos de los sentidos «instrumentos del cerebro». Las excitaciones nerviosas 
que surgen debido a unas u obras esltimulaciones son percibidas por nosotros 
en forma de diferentes sensaciones. Como onseña la teoría dol reflejo leni- 
nista, la sensación es el reflejo en la conciencia humana de los objetos y los 
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Tenómenos del mundo exterior como resultado de su influjo sobre los órga- 
nos de los sentidos. Así, por ejemplo, la encrgía luminosa al actuar sobre la 
retina del ojo provoca los impulsos nerviosos que, al transmitirso por el 
sistema nervioso, lHlaman en nnestra concioncia las sensaciones ópticas. «La 
sensnci . es Iransformación de la energía de la exc exterior en hecho 
de co necia» (V. E. Lenin, Materialismo y empiriocriticismo, Obras, ha 
ed, a, 1, 1S, pág. 40). 

Pa el surgimiento de las sensaciones sou necesarios: los aparatos que 
perciben la estimulación; los nervios, por Jos cuales se transmite esla excita- 
ción: y el cerebro, donde ésta se convierte en hecho de la conciencia. A todo 
este aparato indispensable para el surgimiento de la sensación, Pávlov lo 
llamó analizador (véase pág. 236). «El analizador es el aparato cuya tarca 
vs descomponer la complejidad del urmndo exterior en elementos aislados» 
(ll. Pávlov). 

Cada analizador consta de bres partes: 1) el receptor, que es el bransform 
dor de la energía de la excilación en proceso nervioso. 2) el conductor, que es 
el transmisor do la oxcilac 1 nerviosa, y 3) la terminación cortical del ana- 
dor, d se percibe como sensación. Desde el punto de 
de la cibernótica, el órgano de los sentidos es el canal de información. 


nad de información por el cual se Lransmiten las señales aferentos a la 
corteza del cerebro. 

La terminación cortical del analizador es el disposilivo des 
el cual se elabora la información y aparece la percepción. 

Distinguense dos grupos de sensaciones: 

1. Sensaciones que reflejan las propiedades de los objetos y fenómenos del 
mundo malerial cundante: el tacto, es decir, la sensa 1 táctil y de pre- 
ión. la sensación térmica (de frío y de calor) y de dolor: después las sensa- 
ciones acústicas, Óplicas, gustativas y olfatorias. 

2. Sensaciones que reflejan los movimientos de diferentes parles del 
cuerpo y el estado de los órganos internos (sensaciones moloras, sensación 
de equilibrio del cuerpo. sen mes de los órganos y tejidos). 

En correspondeneia con eso, los órganos de los sentidos se dividen en dos 
grupos: 

1. Organos de los sentidos exlernos, que reciben los impulsos nerviosos 
del campo exleroceptivo—exteroceptores. Son cinco: órganos del sentido 
del tacto, del oído, de la vista, del gusto y del olfato. 

2. Organos de las sensaciones internas: a) que perciben los impulsos del 
campo proprioceptivo (sentido músculo-articular), y también del órgano de 
equilibrio (oído interno) —proprioceptores; b) órganos que perciben los impul- 
sos nerviosos del campo intoroceptivo (vísceras y vasos) —interoceplores., 
s sensaciones que Hegan de los órganos internos son, ordinariamente, 

ibles y en estado normal no alcanzan la conciencia, estándoso 
sólo «por un bienestar general». Por lo común, todos los procesos internos re- 
gulados por el sistema vegelalivo transcurren sin saberlo nosotros, y sólo 
durante los trastornos morbosos se dan a conocer con un dolor más o menos 
agudo. Ya en la pág. 359 hemos hablado detalladamente acerca del analiza- 
dor interoceplivo. Do las excitaciones que van del campo proprioceptivo hay 
que mancionar sólo el sentido miúsculo-articular. gracias al cual se percibe la 
sensación de la posición de las partes del cuerpo y se realiza la coordinación 
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de los movimientos. De un lado, este sentido se combina con la sensibilidad 
cutánea (sentido «de estercognosis), y «dle otro, se encuentra on conexión con 
el aparato estatocinético, que asegura el equilibrio del cuerpo. Las termi- 
naciones nerviosas (en los músculos, huesos, tondones y articulaciones) y 
los conductores del sentido múscenlo-articular fueron descritos al exponer 
el analizador motor (véase pág. 356). Por eso, de los proprioceplores sola- 
mente describiremos el órgano de equilibrio. De esta manera, on el apartado 
correspondiento sólo expondremos los órganos que perciben las sensaciones 
que se reciben del mundo exterior —exteroceptores. 

1 plan general de los aparatos de percepción en tadas las clases de ani- 
males es más 0 menos igual, a pesar de tener considerables complicaciones 
posteriores en los detalles. En los animales terrestres, como elemento prin- 
cipal, excepto los órganos del sentido cutáneo, sirven células sensitivas 08- 
peciales, que on el desarrollo siempre 30 originan del epitelio de la hoja ex- 
terna (cctoderno), la cual ya por su posición se encuentra en contacto con 
el mundo circundante, Cada una de estas cólulas en una de sus terminaciones 
dirigida a la snperficie externa, tiene pelos o filamentos receptores, y del 
otro extremo, en algunos órganos de los sentidos (del olfato y de la vista) 
desprende una prolongación que se conecta con las prolongaciones do las 
neuronas de conducción. 

Kn otros órganos (del gusto y del oído) la célula sen: 
longación central sino que está envuelta en las ramificac 
nervio aferente que se acerca a ella. El primer tipo de células primitivas, en 
<omparación con el segundo tipo, debe considerarse como primario. En los 
animales acuáticos, esta forma de elemento de percepción existe también 
en los tegumentos cutáneos, donde están sometidos a la humectación del 
líquido circundante. En la piel de los animales terrestres no suelen existir 
células sensitivas y las fibras nerviosas receptoras o bien Lerminuan libremente 
entre las cólulas del reves iento epitelial. o lienen en sus extremos cor- 
púsculos terminales especiales. En la formación de los órganos de los sen- 
tídos parlicipa también el mesodermo. pero en un orden secundario, forman- 
do para ellos disposilivos de protección, de apoyo y auxiliares. Estos di 
positivos que envuelven y completan las células sensitivas, es decir, los 
receptores, Formmn con éstas las partes periféricas de los órganos de los sen- 
tidos: piel, oído, ojo, lengua y nariz. Por ejemplo, como receptor óptico sir- 
ven las células sensitivas de la retina (conos y bastoncilos) y como parto 
periférica. todo cel ojo. 

Además de la división de los órganos de los sontidos en dos grupos (vé 
pár. 350). los analizadores pueden ser clasificados, desde el punto de vis 
de la teoría de Pávloy sobre los dos sistenias de señalización (véase pig. 240), 
de la manera siguiente (M. Prives): 

l. Analizadores del primer sistema de señales (pensamiento concrotoilus- 
trativo). 

A. Analizadores del mundo exterior —exterocoptores (órganos del sen- 
tido del tacto, del oído, de la vista, del gusto y dol olfato). 

H. Analizadores del mundo interno del organismo: 

t. Proprioceptores, que lMevan la excitación desde los órganos de la vida 
l (sentido músculo-articular y del equilibrio). 

- Interoceptores, que lMevan le excitación desde los órganos de la vida 
vegetativa (visceras, vasos). 
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|! Analizadores del segundo sistema de señales (pensamiento abstractológi- 
co): 

1. Analizadores del habla oral. 

2. Analizadores del habla escrita. 

Los analizadores de los primero y segundo sistemas do señales tienen 
bruscas diferencias anatómicas. Cada uno de los analizadores del primer 
sistema están constituidos por Lres componentes; receptor, conductor y termi- 
nación cortical. Los analizadores del segundo sistema están privados de re- 
ceptores y conductores, sólo Lienen terminaciones corticales (Lerminaciones 
corticales de Jos analizadores del habla) que perciben señales (segundas 
señales) sobre la base de las primeras, que constituyen el primer sistema de 
señales. sin el cual éstos no funcionan. Con ello se subraya la división y la 
unión de las terminaciones corticales de todos los analizadores que forman 
la corteza única del cerebro, donde lienen lugar «las Lransformaciones de la 
energía do la excitación externa en hecho de conciencia» (V. E. Lenin). 


PIEL (ÓRGANOS DE LOS SENTIDOS 
DEL TACTO, TÉRMICO Y DEL DOLOR) 


La piel (cutis), (fig. 490) forma el tegumento común que protege el orga- 
nismo de las acciones exlernas. Conslituye un órgano muy importante del 
cuerpo. que cumple una serie de funciones esenciales: termorregulación, 
secreciones (grasa y sudor), y con éstas eliminación de substancias nocivas, 
respiración (intercambio gaseoso) y depósito de reservas energélicas. A ella 
también le atribuyen propiedades de increción. Su principal función es la 
percepción «de las variadas excitaciones de la naturaleza circundante (tacto, 
presión. temperalura y excitaciones dañinas). De esta manera, la piel es 
un complejo de aparalos receptores con una enorme superficie de recepción 
que alcanza en los adultos 1,6 m*?, aproximadamente. 

El estudio detallado de la piel se expone en el curso de Histología, por 
eso sólo daremos un breve bosquejo de su estructura macroscópica. 

11 tegumento cutáneo dol hombre consta, como en todos los vertebrados, 
de dos capas (véase fig. 490). 

1. La capa superficial, la epidermis, se origina del ectodermo y representa 
un epitelio plano mulliestratificado cuyas capas externas se endurecen y se 
descaman poco a poco (particularmente. durante algunas enfermedades, por 
ejemplo, en la escarlatina, cuando se observa la descamación del epitelio). 
A conse ncia de la presión del calzado o los medios de trabajo se forman 
encallecimientos que representan engrosamientos locales de la capa córnea. 

2. La capa profunda, el dermis o corion, piel verdadera (coríum), se desa- 
rrolla del mesodermo y está formada de tejido conjuntivo fibroso con mezcla 
de fibras elásticas (de las cuales depende la elasticidad de la piel, particular- 
te cuando es joven) y fibras musculares lisas. Estas últimas o bien se 
ponen en forma de fascículos, constituyendo los músculos del pelo, o se 
reúnen en capas (pezón, aréola mamilar, piel del pene, del perinó). dando 
lugar (por ejemplo, en el escroto) a la capa muscular, túnica dartos. En la 
Cara el corion está en relación con la musculatura mímica estriada. 

La capa densa superior del corion se introduce en la epidermis en forma 
de papilas (papillae cutis), en cuya interior hay capilares sanguíneos y linfá- 
Licos y corpúsculos nerviosos terminales. Las papilas se destacan en la super- 
ficie de la piel formando crestas y surcos. En las crestas (cristac cutis). que 
limitan los surcos finos (sulci cutis), se abren los orificios de las glándulas 
sudoríparas, de donde las gotas de sudor corren a los surcos y humectan la 
superficio cutánca. En la palmo de la mano y la planta del pie, las crestas 
y los surcos forman un dibujo muy complicado que en cada individuo tiene 
su configuración particular, lo que se utiliza en antropología y también en 
medicina legal para la identificación de la persona, si a ésta fueron tomadas 
previamente Ins impresiones digitales—dactiloscopía. 

En el resto de la superficie cutánea se nota el dibujo delicado de campos 
triangulares o romboidales. En los ángulos de los triángulos y rombos emer- 
gen los ejes de pelos y se abren glándulas cebácoas, y en sus prominencias, 
Ins glándulas sudoríparas. En una serie de lugares se encuentran grandes 
pliegues de la piel (en la cara extensora de las articulaciones, en la palma, 
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1 — papilas; 8 — carlon; 

2 —surca de la let; 9 — túnica propla del corlon; 

3 — tórulos tácliles; 10 —red vascular de la capa profunda 
4 — conducto sudoriparo; do la piel (corfon); 

5 — corpúsculo táctul; 11 -— panítoulo adiposo: 

% — epidermis; 12 -- glándula sudoripara. 


? — redca vñsculares y nerviosas 
subpapllarca; 


el escroto, las arrugas de Ía cara, etc.) quo dependen do la extensión frecuente 
de la misma y la debilitación de su elasticidad. 

La capa Inferior del corlon pasa a la tela subcutánea, consliluida de 
tejido conjunlivo poroso, con acúmulos de células adiposas (capa subcutánea 
adiposa) y está ontre los órganos que se hallan más profundamente. La capa 
adíiposa juega su papel en la termorregulación. Conduce muy mal el calor, 
por eso está desarrollada particularmente en los animales polares. También 
las porsonas bien nutridas experimentan menos frío que las delgadas. El gra- 
do de desarrollo de la capa adiposa subcutánoa depende del sexo, la edad y la 
constitución; ésta refleja el nivel del metabolismo, debido a lo cual el hom- 
bre, durante su vida engorda o adelgaza. También tiene importancia el factor 


378 


mecánico: en aquollos Jugaros que experimentan una prosión constante du- 
rante la posición bípeda (la planta) y la sentarse (las nalgas), la capa subculá- 
nea adiposa está «desarrollada muy fuertemente, en forma de un tapizado 
elástico. A consecuencia del desarrollo local «de la grasa en la parto floxora 
de la planta y de la mano, se forman los tórulos táctiles, semojantos a las 
formaciones análogas presentes en los animales y que en cl hombro so en- 
cuentran bruscamente exprosadas en la vida uterina. 

El color de la piel dopende, en lo fundamental, del pigmento (melanina) 
que está en la capa más profunda (de Malpighi) de la epidermis. En la piol 
de las razas de color hay mucho pigmento: en los negros éste se localiza no 
sólo en el interior y entre las células de toda la capa de Malpighi, sino también 
on las células de la capa superior del corion. La coloración de la piol del 
hombre contemporáneo varía con extraordinaria amplitud. Entro el hombre 
europeo del Norte, con su piel blanca rosada, y la piel del negro oxisten 
innumerables matices de color. 

El pelo es mal conductor «del calor y limita su pérdida por el cuerpo, lo 
que explica su considerable desarrollo en los mamíferos, El hombre es el 
único primate que no tiene un revestimiento volloso continuo, cuya ausencia, 
por lo vislo, está relacionada con el uso de la ropa (revestimiento artifi- 
<ial). 

En el pelo (pilus) se destinguen dos partes, una sumergida en la piel —la 
raíz—, y otra que resalta libremente sobre aquélla—el tallo. El color del 
pelo dependo del pigmento y lambióén del contenido do aire. Durante el 
aumento de la cantidad de aire contenido en el espesor del mismo y la desa- 
parición simultánea del pigmento, éste se pone canoso. 

Las uñes (ungues), al igual que el pelo, son formaciones córncas derivadas 
de Ja epidermis. Las garras de los carnívoros, los cascos de los ungulados 
y las uñas de Jos primates representan dispositivos análogos cn las falanges 
terminales, constituidos on correspondencia con la función de los dedos de 
estos «mimales. La lámina de la uña, derivada de la epidermis, se halla en 
un lecho de tejido conjuntivo, de donde crece la uña; por eso el lecho de la 
uña se denomina matriz de la uña. 

Atendiendo al carácter de la secreción, en la piel se distinguen tres lipos 
de glándulas: 1) sebáceas, 2) sudorípnras y 2) mamarias, 


Vasos y nervios, Las arterias de la pi 
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MAMAS 


Las mamas (mammae) son «disposilivos característicos para alimentar 
a las recién nacidos de los mamíferos, de donde recibieron su denominución. 
Las mamas son glándulas derivadas de las glándulas sudoríparas. Su número 
depende. en lo fundamental, de la cantidad de crías que nacen. En los monos 
y en el hombre sólo se tiene un par de glándulas situadas en el pecho, por lo 
que Inmbién se denominan glándulas del pecho. Eu forma rudimentaria la 
mama permanece en los hombres toda la vida: en las mujeres, desde el pe 
ríodo de maduración sexual aumenta su tamaño y logra su máximo desa- 
rrollo al final del embarazo, a posar de que la separación de la leche (lacta- 
ción) tiene lugar después del parto. 

La mama está siluada en la fascia del músculo pectoral mayor, con el 
Cual entra en conexión por intermedio del tejido conjuntivo poroso que 
condiciona su movilidad. La base de la glándula se extiende de la [Il a la 
VI costillas, llegando medialmente hasla el borde del esternón. Un poco más 
abajo del centro de la glándula, en su cara anterior, se encuentra la papila 
o pezón (papilla mammae), cuya punta está perforada por los conductos 
gnlactóforos que se abren en ella y rodeada por un segmento pigmentado 
de la picl — la aréola mamilar. La piel de la aréola es rugosa gracias a las 
glándulas arcolares de la misma; entre éstas se hallan también grandes glán- 
dulas sebáceas. ln la piel de la aréola mamilar y de la papila se tienen múlti- 
ples fibras musculares lisns que, en parte están dispuestas circularmente y en 
parte longitudinalmente, a lo largo de la papila; esta última se pone tensa al 
contraerse, lo que facilita la mamada. 

E) cuerpo glandular consta de 15-20 lóbulos aislados, en forma de cono 
(lobi glandulae maminariae), dispuestos radialmente con sus puntas hacia la 
pupila. Por su constitución, la mama pertenece a las glándulas alveolotubu- 
lares complicadas. Todos los conductos excrelores de un lóbulo mayor se 
unen en el conducto galactóforo, que va a la papila y termina en su punta, 
en un pegueño orificio en forma de embudo. 


Vasos y nervios, Las arterias se ori de lus arterias intercostales posteriores, la 
arteria torácica interna y también la torácica lateral. Las cenas, en parte, acompañan a 
estas arterias, en parte. van subcutáneamente, formando una red de armplias asas que so 
notan parcialmente a través de la piel forma de hilos azules. Los vasos linfáticos pre- 
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ORGANOS DE LA GRAVITACIÓN 
(SENTIDO DE LA ATRACCIÓN TERRESTRE), 
DEL EQUILIBRIO Y DEL ÓRGANO DEL OÍDO 


Esto órgano consla de dos analizadores: analizador de la gravitación (es 
decir, sentido de la atracción terrestre) y del equilibrio y analizador del oído. 
Hasta no hace mucho ambos analizadores se consideraban como un órgano 
del oído y del equilibrio (organon vestibulocochleare). Así se describe hasta 
hoy día en todos los manuales. Pero al aparecer la medicina cósmica y, en 
particular, la anatomía cósmica, que estudia el influjo de las sobrecargas 
de gravitación sobre la estructura del organismo, se descubrieron las regula- 
ridades de su adaptación a la acción de las sobrecargas de gravitación que 
surgen durante los vuelos de altura y cósmicos, cuando el piloto se separa de 
la Tierra y supera las fuerzas de la atracción terrestre. Por eso, en nuestro 
manual ambos analizadores se estudian independientemente, puesto que cada 
uno de ellos tiene su receptor, conductor y terminación cortical. 

Sin embargo, su descripción conjunta como un órgano único tiene sus 
propias causas, que radican en el carácter de su desarrollo. Al principio, 
ambos analizadores se forman como un órgano único en un hueso —el tem- 
poral —, donde se localizan en el hombre hasta hoy día, y luego so diferen- 
cian en dos analizadores distintos. Ambos analizadores están unidos estrecha- 
mente entre sí, como si fueran un solo órgano. En los animales vertebrados 
y el ser humano, su parte esencial es el laberinto, en el cual se alojan dos 
tipos de receptores: uno de ellos, el órgano espiral (de Corti), sirvo para la 
percepción «le las excitaciones acústicas; otros (las máculas y crostas ampula- 
res) representan mecanismos receptores del aparato estatocinético, indispen- 
sables para la percepción de las fuerzas du atracción terrestre, el manteni- 
mienlo del equilibrio y la orientación del cuerpo en el espacio. En las etapas 
inferiores del desarrollo estas funciones aún no eslán diforonciadas, poro la 
función estática es primaria. Como prototipo del laberinto, en este sentido, 
puedo servir la ampolla estática (del oto o estatocisto), que ostá muy difundi- 
da entre los animales invertebrados que viven en ol agua, por ojemplo, los 
anoluscos. 

En los vertebrados, esta lorma sencilla de ampolla primaria se complica 
de acuerdo con la complicación del laberinto, Genéticamente, la ampolla 
se origina del cctodermo mcdinnte el hundimicnlo y estrechamiento posterior 
y después comienzan a aislarse apéndices especiales on forma de tubos, 
apéndices del aparato estático — conductos semicirculares. En los myxinas 
existe un solo conducto semicircular que se une con una ampolla solitaria, 
a causa do lo cual óstos pueden moverse en una sola «dirección. En los ciclos- 
tomas aparecen «dos conductos semicirculares, gracias a lo cual reciben la 
posibilidad de mover fácilmente el cuerpo en dos «direcciones. En fin, a partir 
de los peces, en todos los demás vertebrados se desarrollan tres conductos 
semicirculares en correspondencia con las tres dimensiones espacialos oxisten- 
tes en la naturaleza, que permiten el desplazamiento en todas las direcciones. 
Como resultado se forman el vestíbulo del laberinto y los conductos semicircu- 
lares que poseen su nervio especial, el vestibular. Al salir a la tierra y apare- 
cer eu los animales terrestres la locomoción con ayuda de loz miembros, y en 
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el hombre, la mareha vertical, se inerementa la importancia del equilibrio. 

Toda la evolución de lia persona está condicionada por la adaptación de 
su organismo al campo de gravitación de la Tierra. Para la percepción de las 
Tnerzas de atracción terrestre se desarroldó on analizador especial (estutociné- 
tico) con su receptor que percibe estas fuerzas y por eso se denomina receptor 
de la gravitación (Va. A. Vinnikov). Se complica la estenctura de los centros 
del encéfalo que rigen la regulación automática de la posición del cuerpo. 
En el hombre los centros de dirección de la posición del cuerpo alcanzan 
un desarrollo máximo. 

Mientras que el órgano de la gravitación, debido al desplazamiento libre 
del cuerpo en el espacio, ya está formado en los animales acuáticos, el aparato 
acústico, que se encuentra en los peces en estado rudimentario, se desarrolla 
solamente al salir del agua a la tierra, cuando se hace posible la percepción 
directa de las oscilaciones aéreas. Poco a poco se aísla de la demás parle del 
laberinto, enrollándose en espiral y recibiendo la forma de enracol. Al pasar 
de] medio acuoso al néreo, el aparato transmisor de sonido se une al oido inter- 
no. Así, a partir de los anfibios aparece el oido medio — cavidad timpánica 
con el tímpano y los huesecillos del oído. 1) aparato acústico alcanza su 
desarrollo máximo en los mamíferos que poseen un caracol en espiral, con 
un dispositivo sensitivo acústico, de constitución muy compleja. llos tienen 
un nervio nislado, el nervio coclear, y una serie de centros acústicos en el 
encéfalo — subcorlicales (en el mesencéfalo y metencéfalo) y corlicales. En 
ellos surge el oído externo con un conducto auditivo profundizado y el pabe- 
llón «de la oreja. La oreja es una adquisición tardía, que juega el papel de 
bocina (portavoz) para reforzar el sonido y también sirve para proteger el 
mecnalo acústico externo. Ln los mamiferos lLerrestres la oreja está dotada de 
una musculatura especial y se mueve fácilmente en dirección al sonido («agu- 
zar los oídos»). En los mamíferos que llevan el modo de vivir acuálico y sub- 
terráneo está ausente; en el hombre y en los primates superiores ésta se reduce 
y se hace inmóvil. Pero el surgimiento del lenguajo oral, en el bombre, está 
conjugado con el desarrollo máximo de los centros acústicos, particularmente 
en la corteza cerebral, que constituye una parte del segundo sistema de seña- 
lización — adición superior al pensamiento de los animales (véase «Corteza 
cerebral»). De tal modo, n pesar de la reducción de ciertas parles del oído, 
el analizador acústico está más desarrollado en el hombre. 

La embriogénesis del órgano del oído y de la gravitación en el hombre 
transcurre, por lo general, análogamente a la filogénesis. Cerca de la :3% se- 
mana de vida embrionaria surge a ambos Indos de la vesícula cerebral poste- 
rior, a partir del ectodormo, la ampolla auditiva — rudimento del laberinto. 
Al final de la 4* semana de ésta se derivan el conducto endolinfático y los 
tres conductos semicirculares. 

La parte superior de la ampolla auditiva. en Ta que desembocan los con- 
ductos semicircularos, representa el rudimento del utrículo, que se sopara en 
el lugar de partida del conducto endolinfático de la parte inferior de la am- 
polla — rudimento del sáculo futuro. EJ Ingar estrecho existente entre estas 
dos parles se convierte en el conducto utricnlosacular. A la 53 semana de vida 
embrionaria, do la parte anterior de la ampolla auditiva correspondiente al 
sáculo, al principio liene lugar una pequeña protrusión (agena) que pronto 
crece, dando lugar al conducto coclear enrollado en espiral. Al principio 
las paredes do in cavidad do la ampolla están cubiertas por células epiteliales, 
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parte de las cuales se convierten en células sensilivas de acuerdo con la in- 
crustución de las prolongaciones nerviosas periféricas a partir del ganglio 
acústico, situado en la parte anterior del laberinto (órgano espiral, de Corti). 

El mesénquima colindante con el laberinto membranoso se convierte en 
el tejido conjuntivo que crea los espacios perilinfáticos alrededor del utrícu- 
lo, el sáculo y los conductos semicirculares formados. 

En ol 6" mes de vida embrionaria alrededor del laberinto membranoso 
con sus espacios perilinfáticos, surge ol laberinto óseo a partir «de la cápsula 
audiliva cartilaginosa del cráneo, mediante la osificación pericondral que 
repite, en general, la forma del membranoso. El oído medio — la cavidad 
timpánica con la tuba auditiva— se desarrolla de la primera bolsa faríngea 
y la parte interal de la pared superior de la faringe; por consiguiente, el 
epitelio de la mucosa de las cavidades del oído medio se origina del entoder- 
mo. Los huesecillos del oído que se encuentran en la cavidad limpánica se 
forman del carlílago del primer arco visceral (martillo y yunque) y del se- 
gundo (estribo). 

La parte periférica del oído y de la gravitación está situada en el espesor 
del hueso lemporal y se divide en tres porciones: oído externo, medio e inler- 
no. Las dos primeras porciones sirven sólo para la transmisión de las oscila- 
ciones del sonido y la tercera contiene, además, los aparatos sensitivos del 
sonido y estático, que constiluyen las porciones periféricas de los analizado- 
res acústico y estalocinético. 


OTDO EXTERNO 


El oído externo coneta de la oreja y el mecalo acústico externo. 

La oreja (auricula) está formada por un cartílago elástico cubierto por 
la piel. Este cartílago determina la forma exterior de la oreja y sus prominen- 
cias: un borde libre doblado, el bélix, y paralelamente al mismo, el antibéllx, 
y también una prominencia anterior, el trago, y el antítrago siluado por 
detrás de éste. Abajo, la oreja termina on el lóbulo, que no tiene cartílago, 
rasgo progresivo característico del hombre. En la profundidad do la oreja, 
dotrás del trago, se abre el poro del meato acústico exlerno. 

El meato acústico externo (meatus acusticus externus) (fig. 491) consta de 
dos partes: cartilaginosa y ósea. El meato acústico cartilaginoso es conli- 
nuación del cartílago de la oreja, en forma de un canal abierto hacia arriba 
y atrás. Esle, por su extremo medial se une mediante tejido conjuntivo con 
el borde de la porción limpánica del hueso temporal. El meato acúslico 
cartilaginoso constituye, en general, un tercio de la longitud de todo el meato 
acústico externo. El meato acústico óseo, que compone los dos lercios restan- 
tes, se abro por fuera mediante ol poro acústico exlerno (véase el lueso tampo- 
ral»); por su extremo medial corre un surco circular, llamado surco timpá- 
nico. 

Por lo común, la dirección del meato acústico externo es frontal, pero no 
rectilínea, formando una flexión en S, tanto on el plano horizontal, como en 
el vertical. Como resultado de estas flexiones del meato acústico, para poder 
ver la membrana timpúnica, que se encuentra en la profundidad, es necesario 
enderozarlo, tirando de la oreja hacía atrás, arriba y afuera. La piel que cubre 
la oreja so conlinúa on ol meato acústico externo. En la parto cartilaginosn 
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Fig. 401. Corte frontal a través del órgano del oido (esquema). 


membrana timpánica; 5 — yunque, martillo, catribo; 
h 5 6 — Meato acústico externo; 
7 —orcja. 


del meato la piel es rica en glándulas sebáceas y ceruminosas, que segregan 
una sustancia de color amarillo llumada cerumeno. 

La membrana timpánica (figs. 491, 492) se encuentra en el límite del 
oído externo y el medio, estando intercalada por su borde en el surco timpá- 
nico, en el extremo del mento acústico oxlerno, como en un marco. En el surco 
timpánico la membrana está fijada por un anillo fibrocartilaginoso. Como 
resultado de la posición oblicua del oxtremo medial del meato acústico, la 
membrana se encuentra inclinada y en los recién nacidos es casi horizontal. 
La membrana timpánica del hombre adulto es oval con el eje mayor longilu- 
dinal de 14 mm y el corto, de 9 mm; reprosenta una lámina fina semilranspa- 
rente, que en su centro, denominado ombligo de la membrana de) límpano, 
está hundida hacia adentro, al igual que un embudo plano. Su superficie 
exlerna está cubierta por la continuación adelgazada del tegumonto cutáneo 
del mealo acústico (capa entánea) y la interna. por la mucosa de la cavidad 
timpánica (túnica mucosa). 

El propio espesor de la membrana, ontre estas dos capas, consta de tejido 
fibroso, cuyas fibras en la parte perifórica de la membrana están dispuoslas 
en dirección radinl y en la parte central circularmente. Por arriba, la membra- 
na timpánica no conliene tejido fibroso y sólamente está compuesta por la 
capa cutánea y Ju túnica mucosa, con una capa intermedia y fina de tejido 
laxo entre las mismas; esta parte de la membrana timpánica es más blanda 
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Fig. 492. Membrana timpánica vista 
desde el lado del mento acústico ex- 
torno (ft — ombligo). 


y débilmente tensada, por lo que se denomina porción fláccida, en contrapo- 
sición a la parte restante fuertemente tensada, la porción Lonsa. 


Vasos y nervios del oído externo, /a sangre arterial lexa al oido externo a través de 
logs rumitos de dos arterias: la arteria temporal superficial y la arteria auricular poslerior 
(ambos ramos de. a arteria carótida externa); a la pared anterior de ln porción ósea del 
meato acústico externo y A la membrana limpánica llegan los ramos terminnles de la ar- 
teria auricular profunda (de la arteria maxilar). 

La sangre venosa circula por la vena auricular posterior y ln vena retromandibular, asi 
como por medio de las venas que acompañan a la arteria auricular profunda en el plexo 
pterigoidea. 

Li a de todo el oido externo afluye a los linfonodos que se encuentran por delante 
y por detrás de la oreja. 

La membrana timpánica, toda la pared anterior del 
anterior de la oreja están inervadas por ramos se 
(UI ramo del nervio trigémino). El resto de la oreja, junto con el lóbulo, está inervado 
por el nervio auricular inagno (del plexo cervical). Las paredes pusterior e inferior del 
Mesto acústico externo reciben Jos ramos sensitivos del ramo auricular del nervio vago. 


vato acústico externo y la parte 
vas del nervio nuriculotemporal 


OIDO MEDIO 


El oído medio consta de la cavidad timpánica y de la tuba amlitiva, que 
comunica la cavidad ¿impanica con la nasofaringe. 

Cavidad timpánica (cavitas tympanica) (véanse figs. 491, 494). Está 
situada en la pirúmido del temporal, entre el meato acústico externo y el 
Inberinto (oído interno); contiene una cadena de tres pequeños huosecillos, 
que transmiten las oscilaciones del sonido a partir de la membrana timpánica 
hacia ol laberinto. La cavidad es de poco volumen (cerca de 1 cm?) y se parece 
aun pandoro colocado sobre su borde; so encuentra inclinada liacia el meato 
acústico externo. En la cavidad timpánica se distinguen seis paredos: 

1. La pared Interal, membranosa (paries membranaceus), está formada por 
la membrana timpánica y Ju lámina ósea del meato ncústico externo. La 
parte superior de la cavidad. ensanchada en forma de bóvoda, es el receso 
epitimpánico que contiene dos huesecillos: la cabeza del martillo y el yunque. 
En las enfermedades del oído las alteraciones patológicas del vido meilio se 
expresan en mayor grado en el receso epitimpinico. 

2. La pared medial colinda con el laberinto y por eso se leo llama pared 
laberíntica (paries labyrinthicus). En ésta hay dos ventanas: una redonda, 
la ventana coclear (fenestra cochleae), que conduce u la cóclen y que está 
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Fig. 403, Muesecillus del oído. 
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cubierta por la membrana timpánica secundaria; y una oval, la ventana 
vestibular (fenestra vestituli), que se abre en el vestíbulo del laberinto. En 
este último orificio se intruduce la base del tercer huesecillo — ol estribo. 

3. La pared posterior, mastoidea (paries mastotdeus), tiene una ominencia 
Mamada piramidal, donde se localiza cl músculo estapedio (m. stapedius). 
El receso epitimpánico se continúa hacía atrás en el antro mastoideo (antrum 
mastoideumn), en donde se abren las células masloisdeas. El antro mastoideo 
representa una pequeña cavidad yne se destaca hacia el lado del proceso 
mastojden, separada de $u cara externo por una capa ósea que limita con la 
pared posterior del meato acústico, inmedinltamente por detrás de la espina 
supranmeática. donde por lo com se practica la apertura del antro en los 
procesos purulentos de la mastoides. 

4. La pared anterior recibe el nombre de pared carótica (paries caroticus), 
puesto que muy cerca de ella pasa la arteria carótida interna. En la parte 
Superior de esta pared se encuentra el orificio Limpánico de la (uba auditiva 
(ostium tympanicum tubae auditirae), que en los rec nacidos y en los niños 
de edad temprana se oncuentra muy abierto, con lo que se explica frecuente- 
mente el paso de las infecciones nasofaríngeas a la cavidad del vído medio 
y después al cráneo. 

5. La pared superior, legmental (paries tegmentalis), corresponde en la 
cara anterior de la pirámide al techo de la cavidad timpánica que la separa 
de la cavidad cranoal. 

6. La pared inferior o fondo de la cavidad timpánica, yugular (paries 
jugularis) está dirigida hacia la hase del cráneo, en vecindad con la fosa 
yugular. 

Los tres pequeños hueseciMos del oído (fig. 493), situados en la cavidad 
timpánica, por su aspecto se denominan martillo, yunque y estribo. 1) El 
martillo (malleus) está provisto de una cabecita redonda (caput mallei), 
la cual medianle 0] cuello (collum mallei) se une con el manubrio (manu- 
brium mallel). 2) El yunque (incus) tiene un cuerpo y dos procesos divergentes, 
de los cuales uno es más corto, el pilar breve, y se dirige hacia atrás, apoyán- 
dose en la fosa, y el otro, el más largo, es el pilar largo, que va paralelo, 
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vatrás del manubrio del martillo, teniendo en su extre- 
mo in pequeño eng miento oval denominado proceso lenticular (processts 
tenticularis), que se articula con el estribo. 3) El estribo (stapes), cuyo nombre 
concuerda con su forma, consta de una pequeña cabeza (caput stapedis), 
que Liene na cara articular para el proceso lenticular del yunque y dos pila- 
res: el anterior, más recto, el pilar anterior, y el posterior, más incurvado, 
el pilar posterior, que se unen a la base del estribo (basis stapedis), movtida 
en da ventana veslibular. 

En los lugares de unión de los huesecillos se forman «dos articulaciones 
verdaderas de movilidad limitada: la articalación incodomalenr (art. incudo- 
malleolaris) y Ya articulación incudoestapedia (art. incudostapedia). La base 
del estribo se une con los bordes de la ventana vestibular (fenestra cestibudi) 
mediante tejido conjuntivo, la sindesmosis timpanoestapedia (syndesmosis 
Canpanrostapedia). Además. los huesecillos están reforzados por varios liga- 

aistados. En total, los tres huesecillos del oído representan una cade- 
s o menos móvil que va a través de la cavidad timpánica, desdo la 
membrana limpánica hasta el laberiuto. La movilidad de los huesecillos 
disminaye sucesivamente en dirección del martillo al estribo, lo que protoge 
al órgano espiral situado en el oído interno de las sacudidas bruscas y los 
sonidos agudos. 

La cadena de los huesecillos cumple dos funciones: 1) conductibilidad 
ósea del sonido y 2) trausm n mecánica de las oscilaciones acústicas hacia 
la ventana oval (ventana y 

Esta última función se realiza gracias a dos pequeños músculos situados 
en la cavidad limpánica y relacionados con los hueseciddos del vido para regu- 
lar los movimientos de la cadena. Uno de éstos, el músculo tensor del límpa- 
no (e. tensor tgmpard), está alojado en el semicanal del múseulo tensor del 
Úmpano (senvicanadis m. lensoris Iympani), que constituye la parte superior 
(canatis nuesculotubarias) del meso temporal: su 


jalmente y 


s 


dentro y el 
vestíbulo se mete en la ventana oval. El aúseudo está inervado por el DU ra- 
mo del trigémino mediante un ramito del nervio Lensor del tímpano. El otro 
inúseide, el estapedio (ee. stapeditis). está situada en la emivencia prrariided 
serta en el pilar posterior del estribo, cerca de la cabecita. Por su 
n este músculo es antagonista del precedente y produce el movintiento 
yde los hivesccitlas en el oido media en dirección de la ventana oval. 
ación del músculo se efectña por el nervio facial, el enal, en su vecin- 
nito, el nervio estapedio (a. stapedin 
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Ihtipk 
mto dol leno normil de la membrana 0 va y de la cada 
llos del oído: 2) protección del oido med mira las ex 
is excosivas, y :5) aramodación del aparato conductor del 
alas sonidos de dliferente intensidad y altura. El principio fundame 
trabajo del odo medio es, en total, la conductibididad aróstica desde la 
membrana timpánica hasta la membrana oval. 

La tuba auditiva o trompa de Eustaquio (tuba auditiva s. Fustachit) (de 
aquí el nombre de la inflamación de la tuba, eustaquitis) sirve para la entrada 
del aire dela faringo en la envidad timpánica, con lo quese mantiene el equi- 
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Fig. 414 Membrana limpánica y Imesecillos del oido (vista inlerior). 
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librio entre ja presión almosférica externa y la do la cavidad, que es indispen- 
sable para la correcta conducción de las oscilaciones de la membrana timpá- 
nica hacia el laberinto. La tuba auditiva consta do las porciones ósea y carti- 
laginosas, las que están unidas entre sí. En el lugar de su unión — istmo de 
la tuba (isthmus tutae) — el conducto es más estrecho. La porción ósea, 
iniciándose en la cavidad Limpánica, en el orificio timpánico de la tuba 
(ostium tympanicium tubae auditivae), ocupa la mayor parto inferior dol semi- 
canal de la tuba auditiva (semicanalis tubae auditivae) del hueso temporal. 
La porción cartilaginosa, continuación de la ósea, está formada por cartílago 
eláslico (fig. 494). 

Hacia abajo la tuba termina en la pared lateral de la nasofaringe, en el 
orificio faríngeo de la tuba (ostium pharyngeum tubae auditivae), el borde del 
cartílago, al introducirse en la faringe forma el rodete tubario (torus tuba- 
rius). La mucosa que lapiza la tuba auditiva ostá cubierta por epitelio vibrá- 
til y contiene glándulas de la mucosa tubaria (glandulae tubariae mucosae) 
y folículos Jinfoideos, que en gran número se acumulan en el orificio faringeo 
(amigdala de la tuba). En lo porción carlilaginosa de la tuba se inician las 
Sibras del músculo tensor del velo palalino (2n. tensor veli palatini). a cansa 
de lo cual la contracción del mismo durante la deglución puede ensanchar la 
luz do la tuba, contribuyendo a la entrada del uire en la cavidad timpánica. 
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Vasos y nervios del víido medio. Las arterias provienen principalmente de la carótida 
externa. San múltiples los vasos que penetran en la cavidad limpánica a partir de sus 
ramos: de lus arterias auricular post cidor, furingea ascendente y tambi | 
tronco de la carótida interna al pasar éstu a través de su conducto, Las veras acompa 
Jas arterias y desembocan en el plexo faríngeo, en las venas meningeas medias y en Ín anu- 
ricular profunda. 

Los vasox linfáticos del vido medio van, en parte 
de la foringe, y en parte a los linfonodos que se encuentran per delrás de la oreja. 

Nerriva. Ln mucosa de la cavidad timpánica y de la tuba auditiva está inervada por 
los rumos sensitivos del nervio timpánico, que parte del yanglio inferior del nervio glowu- 
furíngeo. Junlo con los ramos del plexo simpúlico de da arteria carót 
plexo timpánico. Su continuación superior es el nervio pelroso mu que va al ganglio 
Ólico. Los nervios motores de los pequeños músculos de la cavidad limpánica fueron men- 
cionados durante su descripción, 


a los linfonedos de la pared haterni 


OIDO INTERNO 


El vído interno o laberinto está situado en el espesor de la pirámide del 
hueso temporal, entre la cavidad timpánica y el moalo acústico intorno, 
a través del cual emerge del lnberinto el nervio vestibulocactear. Se distin- 
guen dos Jaberintos: ol óseo y el membranoso; este último se encuentra dentro 
del primero. 

El Jaberinto óseo (labyrinthus osseus) representa una serie de pequeñas 
cavidades que se comunican entre sí y cuyas paredes están constituidas de 
hueso compacto. En éste se distinguen tres porciones: el vestíbulo, los cana- 
les semicireulares y la cóclea. La cóclea está situada por delante, medisrlmen- 
te y algo más abajo del vestíbulo, y los canales semicironlares se encuentran 
por detrás, Inleralmente y por encima del mismo (fig. 405). 

1. El vostibulo (cestibulum) o parte central del laberinto cs una cavidad 
más o menos oval que comunica por detrás mediante cinco orificios con Jos 
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Fig. 405 Laberinto óxeo (vista exterior). 
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canales semicircualares y por delante, por medio de un orifi ás anclo, 
con el canal coctenra En la pared lateral del vestíbulo, dirigida hacia la 
cavidad Cimpánica, hay un orificio va conocido, la ventana vestibular (Je- 
nestra vestibuti), ocupado por la hase del estribo. El otro or ¿li ventana 
coclear (fenestra cochlcae). enmbierta por la membrana Limp ndaria 
(membrana tympani secundaria) se localiza cerca del io de la cócl La 
eresta del vestíbulo (erista restibuli), que pasa por la e ria de la pared 
medial del vestíbulo, divide la cavidad de éste en dos depresiones, ua de las 
estados, la posterior. que se une a dos canales semicircular denomina 
recoso elíptico (recessus ellipticus). y la anterior, más cercana a la cóclea. es ol 
rocoso esférico (recessus sphericus). En el receso elíptico comienza la apertura 
interna del acueducto del vestíbulo (apertura interna aqueduetus vestibutt), 
que pasa por la sustancia ósea de la pirámide y termina 0n su cara posterior. 
Debajo del extremo posterior de la cresta, en la pared inferior del vestíbulo, 
se encoenten una pequ fosita, el receso coclear (recessus cochdearis), que 
corresponde al inicio del conducto coelenr membranoso. 

2. Los canales semicirculares úseos (canales semicirculares ossei) son tres 

conductos óseos arqueados que se disponen en Lres planos recíprocamente 
perpendiculares (véase fig. 405). El canal semicircular anterior (canalis 
semicircularis anterior) se sitúa verticalmente en ángulo recta con relación 
al eje de la pirámide del temporal; el canal semicircular posterior (canalis 
semicircularis posterior) también es vertical y se sitúa paralelamente 
a la pared posterior de la pirámide, y el canal semicircular lateral (canalis 
semicircularis lateralis) está dispuesto horizontalmente, introducióndose en la 
parte lateral de la cavidad Limpánica. Cada canal tiene dos extremidades que 
sólo se abren por cinco orificios en el vestíbulo, puesto que las extremidades 
vecinas de los ennales anterior y posterior se inen en na rama común, el 
pilar común (crus commiune). Sin embargo, una de las extremidades de cada 
canal antes de entrar en el vestíbulo forma un ensanchamiento denominado 
ampolla, La extremidad con la ampolla se denomina pilar ampollar (eras am- 
pullare) y la extremidad sin ensanciuoniento, pilar simple (cra sim- 
plexr). 
3. La cóclea (cochlea) es un canal arrollado en espiral o canal espiral de 
la cóclea (canalis spiralis cuchleae) que a partir del vestíbulo se arrolla como 
la concha de la cóclea, formando dos vueltas y medias circulares. El ejo ósco 
a enyo alrededor se arrollan los conductos de la cóclen se sitúa horizontal- 
mente y se denomina modioulo (modiolus). En la cavidad del canul de la 
cóclea, a lo largo de todas sus vueltas, parte del mediolo la lámina espiral 
ósea. ista última, junto con el conducto del caracol (véase más abajo), 
divide la cavidad de la cóclea en dos porciones: la escala vestibular (scala 
vestibuli), que comunica con el vestíbulo, y la escala timpánica (scala tympa- 
ni), que se abre en ol hueso esquelotizado en la cavidad limpánica mediante 
la ventana coclear. Cerca de esta ventana, en la escala timpánica se encuentra 
ol pequío orificio interno del acueducto de la cóclea (aqueductus cochleae), 
cuyo orificio externo o apertura externa del canaliculo de la cóclea (apertura 
externa canaliculi cochleae) se aloja en la cara inferior de la pirámide del 
temporal. 

El laberinto membranoso (labyrinthus membranaceus) se encuentra dentro 
«el laberinto óseo y repite con más o menos exactitud sus contornos. Conliene 
las partes periféricas de los analizadores estatocinético y acústico. Sus paredes 
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Fig. 496. Laberinto mombranoso (esquema). 
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Fig. 497. Esquema del laberinto óseo y mombranoso del oído dorecho (en negro extá 
presentiando el laberinto membranaso, el tejido óseo está rayndo). 
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están formadas por una membrana fina y seomitransparente de tejido conjun- 
tivo. Por dentro el tejido membranoso está lHeno de un líquido nsparenle — 
la endolinfa. Puesto que el laberinto membranoso es algo menor que cl óseo, 
entre Jas paredes de uno y otro hay un espacio llamado perilinfálico (spatium 
perilymplhaticum) Mena de perilinfa. ln el vestíbulo del laberinto úseo se 
alojan las dos porciones del Inberinto membranoso: el utrícnlo (utriculus) 
y el sáculo (saccutus). El utrículo, que tiene la forma de un tubito cerrado, 
ocupa el receso elíptico del vestíbulo y se une por detrás con tres conductos 
semicireculares membranosos (duectus semicirculares), que se sitúan en iguales 
canales óseos, repitiendo exactamente su forma. Por eso se distinguen las 
conductos semicirculares menmbranosos anterior, pasterior y lateral (dictus 
semicirculares anterior, posterior et lateralis) con sus ampollas correspondien- 
tes: las ampollas membranosas anterior, posterior y laleral (ampulla menbra- 
nacca anterior, posterior et lateralis). El sáculo es un saquito en forma de pora, 
situado en el receso esférico del vestíbulo que comunica econ el ntrículo y con 
un conducto estrecho y largo Biovado condueto endolinfálico (ductus endolym- 
platicas), que pasa a través del acueducto del vestíbulo y termina en una 
pegt dilatación ciega. el saco endolinfático (saccus endoliym platicas), 
en el espesor de Ja duramadre de la cara posterior de la pirámide del tempo- 
ral. 121 pequeño canal que une el conducto endolinfático con el ntriculo y el 
sáculo se denomina conducta atriculosacular (ductus utriculosaceularis), Vor 
su extremo inferior estrechado, que se continúa en el conducto de unión 
(ductus reuniens) Lembién estrecho, el sáculo se une al conducto mentbranoso 
del caracol. Ambos saquitos dol vestibulo están rodeados por el espacio 


perilinfático (figs. 406 y 497). 


Il laberinto membranoso, en la zona de los canales semicirculares. está 
i eo mediante un complejo 


suspendido en la pared compacta del laberinto ós 
ema de hilos y membranas. Con eso se evita el desplazamiento del laberín- 
to membranoso durante los movimientos bruscos. 

Los espacios perilinfático y endolinfático no están «cerrados ciegamenteo 


i 
del medio circundante. 11 espacio perilinfático comunica con el oído medio 
a través do las ventanas vestibular y coclear, que son elásticas y dóciles, 11 
espacio endolinfático comunica mediante el conducto endoplasmático con 
el saco endolinfático, situado en la cavidad crancal; es un receptáculo más 
o menos elástico que comunica con el espacio interno de los canales semicir- 
culares y ol resto del laberinto. Con eso se crean las premisas físicas para la 
reacción de los canales semicirculares a los movimientos progresivos (R. Mag- 
nus, 1062). 

Estructura del analizador acústico. La parte anterior del laberinto mem- 
branoso — conducto coclear (ductus cochlearis), incluido en la cóclea ósca, 
resulta ser la parte más imporlante del órgano del oído. El conducto coclear 
se inicia en el extremo ciego del receso coclear del vestíbulo, algo más por 
detrás del conducto de unión, que comunica el conducto coclear con el sáculo. 
Después, el conducto coclear pasa por todo el canal espiral de la cóclen ósea 
y termina ciogamente on se vértice. En cl corte transvorsal el conducto 
coclear tiene un contorno triangular (fig. 498). Una de sus tres paredes se 
fusiona con la pared externa del canal óseo de la cóclea, y la otra, la membra- 
na espiral (Mrembrana spiratlis), es continuación de la lámina ósea espiral, ex- 
tendiéndose entro el borde libre de esta última y de la pared exter La tor- 
cera. la más fina, es la pared vestibular del conducto coclear (paries vestibula- 
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Fig. 1498. Disposición de los Ds y vías veslibulares en ln médula oblongada 
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ris ductus cochlearis), que se extiende oblienamente desde la limnina espiral 
hasta la pured externa. 

La membrana espiral liene en la lámina basilar (lamina basilari 
sobre la misma, un aparato que percibe los sonidos: el órgano espiral (de Cor- 
ti). Mediante el conducto coclear, las escalas vestibular y limpánica (scala 
vestibuli et scala tympani) están soparadas una de la otra excepto en la bóveda 
de la eóclea, donde entre ella hay nna comnnuicación llamada heolicotrema 
(heticotrema). La escala vestibular comunica con el espacio perilinfálico del 
vestíbulo y la escala limpánica termina ciegamente cerca de la ventana 
lear. 
órgano espiral (organon spirale) está situado en Ja lámina busilar, 
de lodo el conducto coclear, ocupando la parte de ósta más próxima 
a la lámina espiral ósea (lamina spiralis ossea). La lámina basilar consta de 
gran número (24000) de fibras de diferente longitud y tensadas como cuerdas 
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Fig. 499, Corto transversal n través del canal de la cóclea. 
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(cuerdas audilivas). De acuerdo con la conocida teoría de Helmholtz (18759, 
éstas son resonadores que condicionan con sus oscilaciones la percepción de 
los tonos de diferente altura, confirmido por los datos más recientes do la 
microscopía electrónica (Ya. A. Vínnikov y L. K. Titova, 1961). Estas fibras 
forman una red elástica que en conjunto resuen estrictamente con uscila- 
ciones graduadas. [El propio órgano espiral se compone de varias hiferas de 
cólulas epiteliotes, entre las cuales pueden distinguirse células sensoriales 
andilivas con cilios (véase fig. 498). Este cumple el papel del micrófono 
«inverso» que transforma las oscilaciones mecánicas (sonoras) en eléctricas. 

Vías de conducción del sonido (esquema del analizador acústico) ((igs. 499, 
500 y 501). Desde el punto de vista funcional, el órgano del oído (porción 
periférica del analizador acústico) se divido en dos partos: 1) el aparato 
conductor del sonido — oído externo y medio, así como algunos elomentos 
(perilínfa y enrolinfa) del oído interno, y 2) el aparato receptor del sonido — 
el oído interno. Las ondas aéreas recogidas por la oreja se dirigen al mealo 
acústico externo, chocan contra la membrana timpánica y provocan sus 
vibraciones. Las vibreciones de la membrana timpánica, cuyo grado de ten- 
sión se regula par la contracción del múscula lensor «el tímpano (inervación 
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Fig. 500. Aparuto conductor de Ventana coclea 
sonido del oido. 


pel nervio trigémino) ponen en movimiento el manubrio del martillo adherido 
la misma. El martillo mueve, corrospondientemente, el yunque, y éste el 
estribo, introducida en la ventana vestibular que conduce al oído interno. 
La magnitud de desplazamiento del estribo en la ventana vestibular se regula 
por da contracción del músculo estapedio (inervación dol nervio estapedio, 
ramo del facial). De tal manera, la cadena de huesecillos, en conexión móvil, 
amente los movimientos oscilatorios de la membrana timpá- 
a hacia la ventana vestibular. 

El movimiento hacia dentro del estriba en la ventana vestibular provoca 
el desplazamiento del líquido laberíntico, que empuja la membrana de la 
ventana coclear liacia fuera. Estos desplazamientos son indisponsablex para 
el funcionamiento de los elementos altamente sensibles del órgano expiral. 
La primera en moverse es la perilinfa del vestíbulo: sus »scilaciones por la 
perilinfa «de la escala vestibular ascienden hasta el vértico de la cóclea. Lrans- 
mitiéndose a través del holicotrema a la perilinfa de la escala Limpánica y 
por la misma bajan a la membrana timpánica secundaria que tapa la ventana 
coclear, punto débil de la pared ósea del oído interno, como si regresaran a la 
envidad timpánica. Desde la perilinfe las vibraciones neústicas se transmiten 
u la endolinfa y por la misma al órgano espiral. De tal manera, las oscila- 
ciones del aire en el oído externo y modio, gracias al sistema de huesecillos 
del oído de la cavidad timpánica, pasan a las oscilaciones del liquido del 
laberinto membranoso, que provocan las oxcitaciones de las cólulas acústicas 
especiales del órgano espiral, las que constituyen el receptor del analizador 
acústico. 

En el receptor, que es un micrófono «inverso», las oscilaciones mecánicas 
del líquido (endolinfa) se transforman en oscilaciones eléctricas, que ca- 
raclerizan el proceso nervioso que so difunde por el conductor hasta la corteza 
cerebral. El conductor de) analizador acústico está compueslo de las vías 
de conducción acústicas, constituidas por una serie de eslabones. El cuerpo 
celular de la primera neurona se localiza en el ganglio espiral (ganglion 
«*pirate) (véase fig. 501). La prolongación periférica de las células bipolares 


Vig. 501. Esquema general de la estructura del analizador ocústico, 
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del mismo entera en el órgano espiral y termino cerca de Jas células receplo- 
ras, y la prolongación central va en la composición de lan parte coclear del 
nervio vestibulococlear (pars cochlearis n. vestibulocochlearis) hasta sus nú- 
cleos —dorsal y ventral (nucleus dorsalis el nucleus ventralis)— situados on 
la zona de la fosa romboidal. Según los últimos datos electrofisiológicos, 
diferentes partes del nervio vestibulococlear conducen sonidos distintos según 

frecuencia de las oscilaciones (V. A. Zagorianskaya, 1958). 

En Joa núcleos mencionados se alojan los cuerpos de las segundas neuronas 
cuyos axones forman el tracto acústico central, que en la región del núcleo 
posterior del cuerpo trapezoideo se entrecruza con el tracto homónimo del 
lado opuesto formando el lemnisco lateral (lemniscus lateralis). Las fibras 
del tracto acúslico central que parten del nucleo ventral forman el cuerpo 
trapezoideo y al pasar el puento entran en la composición del lemnisco lateral 
del lado opuesto. Las fibras del tracto central que parten del núcleo dorsal 
van por el suelo del IVventrículo en forma de estrías medulares — estrías 
modulares del IV ventrículo (striae medulares ventriculi quarti), penetran en 
la formación reticular (formatio reticularis) del puente y junto con las fibras 
del cuerpo trapezoidco entran en la composición del lemnisco lateral del 
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lado opuesto. El lemnisco lateral termina en parte en los colículos inferiores 
del cuadrigémino y en parle, cn el cuerpo geniculado medial (corpus genicula- 
tum mediale), donde se encuentran las terceras neuronas. 

Los colículos superiores del cuadrigémino sirven de centro reflejo pa- 
ra los impulsos auditivos, El tracto tectoespinal (tractus!tectospinalis) va 
desde ústos a la médula espinal, realizándose por medio del mismo las 
reacciones motoras a las excitacionos anditivas que llegan al mesencófalo. 
Los respuestas reflejas a jos impulsos auditivos pueden también recibirse 
de otros núcleos acústicos intermedios — los núcleos del cuerpo trnpe- 
zoideo y del lemnisco lateral, relacionados por vías cortas con Jos múscu- 
los molores del mesencéfalo, 0] puente y la múdula oblongada. 

Al terminar en las formaciones relacionadas con el oído (colículo inferior 
y cuerpo geniculado medial), las fibras acústicas y sus colaterales se unen; 
también lo hacen con el fascículo longitudinal medial (véase «Mesencéfalo»), 
a travós del cual se comunican con los núcleos de los músculos motores del 
ojo y con los músculos motores «de otros nervios craneales y de Ja médula 
espinal. Gon estos enlaces se explican las respuestas reflejas a las excilaciones 
audilivas. 

El colículo inferior no tiene enlaces ceulrípetos con la corteza. En el 
cuerpo geniculado medial se alojan los cuerpos celulares de las últimas 
neuronas, cuyos axones entran en la composición de la cápsula interna y 
alcanzan la corteza del lóbnlo lemporal del cerebro. La terminación cortical 
dol analizador acústico $e encuentra en el giro temporal superior (gyrus tem- 
poralis superior) (de lleschel, campo 42). Aquí las ondas del aire del oído ex- 
torno, q»e provocan el movimiento de los huesccillos del oído medio y las 
osrilaciones del líquido *n el oído interna, que después se conviertes en el 
receptor de los impulsas nerviosos transmitidos por el conductor hacia la 
corleza cerebral, se perciben en forma de sensaciones acústicas. Por eonsi- 
enjente, gracias al analizador acústico, las oscilaciones del nice, es decir, 
el fenómena objetivo del mundo real que existe independientemente de 
nuestra conciencia y que nos rodea, se refleja en nuestra conciencia en forma 
de imágenes que se perciben subjelivantente. es decir, de sensaciones acústi- 
Cas. 

Esteces un ejemplo brillante de la justeza de la teoría del reflejo de Lenin. 
serán la eantel manda ajelivó real, se refleja en nuestra conciencia en Tor- 
made ireñgrenes sr ljotivas. ls cmaterialista deseamascario el idealis- 
most bjelive, el enal, al con esitúáa eo primer Duigar iuesl mes, 

G las alo analizador arístico, dlifereales exeitadores aeústicos que se 
perciben eno nttesteo ecrebro en Tomna de sensaciones els y o ceunplejos 
deosens; cepelones, se con las señales (prim : 
de Jos Js medio ambiente. 
init primers a A tal P.1 1), es decir, 
el pensamiento i de s animados, 11 
we biene la ; 4 pres pilar 
«Cualquier q. we (Y). Les i 
=ólicos, Oluns e 244). 

La palal sensaciones acústicas que vesultio ser das quina 
señales, y poroso es la señal de señales esexunda señal De aquí, el lermzuaje 
oral canstibuxe elo segiindo sistema de señalización de da realidad, que soba- 
mente os quopia del hombre, 
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ORGANO DE LA GRAVITACIÓN Y DEL 
EQUILIBRIO (ANALIZADOR DE LA 
GRAVITACIÓN O ANALIZADOR 
ESTATOCINÉTICO) 


Este analizador comienza en el laberinto membranoso, donde se localiza 
su porción periférica. 

Las porciones del laberinto membranosa, estudiadas durante la descrip- 
ción del analizador rcústico, se refieren también al analizador estatocinético. 

Estructura del analizador estatocinético o del analizador de la gravitación. 
En la cura interna del sáculo, del utrículo y de las ampollas de los canales 
semicireulares, tapizada con un estrato de epitelio plano, se encuentran 
zonas con células sensoriales (ciliadas). n las que llegan por su lado externo 
las fibras de la porción vestibular del nervio vestibulococlear. En el utrículo 
y el sáculo estas zonas tienen el aspecto de manchas blanquecinas (maculae 
utricuti et saceuti s. maculae stalicae). o sea, las manchas del ntrículo y del 
sáculo o máculas estáticas, puesto que su epitelio sensorial está cubierto por 
una sustancia gelatinosa, mientras que en las ampollas de los ennales semi- 
circulares tienen el aspecto de crestas ampollares o crestas vstálicas (cristae 
ampullares s. eristae staticae). El epitelio que cubre las prominencias de las 
crestas liene en su composición células sensoriales ciliadas a las cuales llegan 
fibras nerviosas. Los excitantes propios de los canales semicirculares, asi co- 
mo del sáculo y del utrículo, son la aceleración o disminución de los movi- 
mientos giratorio y rectangular, las sacudidas, el balanceo y cualesquiera 
cambios de posición «de la cabeza, y también la fuerza de la gravedad. En es- 
tos casos el momento excitante resulta ser la tensión de los cilios sensoriales 
o la presión que ejerce la sustancia gelatinosa sobre los mismos, lo que provo- 
ca la excitación de las terminaciones nerviosas. 

De esta manera, cl aparato vestibular y todo el sistema de conductores 
que llegan a la corteza del encéfalo resultan sor el analizador de la posición 
y del movimiento de la cabeza en el espacio, así como la sensación de la 
atracción terrestre, a causa de lo cual se denomina enalizador estatocinélico 
o analizador de la gravitación. El receptor de este analizador en forma de célu- 
las ciliadas especiales, excitadas por la corriente de la endolinfa, se encuentra 
en el utrículo y el sáculo (manchas), que regulan el equilibrio eslático, es 
decir, el equilibrio del cuerpo en reposo, y en las ampollas de los canales 
semicirculares que regulan el oquilibrio dinámico, o sea, el equilibrio del 
cuerpo que se desplaza en el espacio, a pesar de que las posiciones y los movi- 
mientos de la cabeza se regulan también por otros analizadores (en particu- 
lar, por el óptico, el motor y el culáneo), e) analizador vestibular desempeña 
un papel especial. 

La primera neurona del arco reflejo del analizador estatocinético está 
alojada en el ganglio vestibular. Las prolongaciones periféricas de las células 
de este ganglio van en la composición de la porción vestibular del nervio 
vestibulococlear hacia el laberinto y se conectan con el receptor. Las pro- 
longaciones centrales en forma de la porción vestibular del VIII par de los 
nervios craneales salen junto con Ja porción troulear del mismo nervio a tra- 
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vés del poro acústico interno hacia la cavidad del cráneo y luego, a nivel del 
ángulo ponlocercbelar, entran en la sustancia cerebral. Aquí las fibras de la 
primera neurona se dividen en ascendentes y descendentes y llegan a los 
núcleos vestibulares (segunda neurona), situados en la médula oblongada 
y el puente en el suelo de la fosa romboidea. A cada lado hay cuatro núcleos 
vestibulares: superior, lateral, medial e inferior. Las fibras nscendentes ter- 
minu en el núcleo superior y las descendentes en los tres restantes, Las fibras 
descendentes y el núcleo que les acompaña descienden muy abajo, a lravés 
de toda la médula oblongada, hasta el nivel de los núcleos grácil y cuneiforme. 

Los núcleos vestibulares dan inicio a las [libras que se extienden en Lres 
direcciones: f) hacia el cerebelo; 2) hacia la médula espinal, y 3) las fibras 
que van en Ja composición del fascículo longitudinal medial, 

Las fibras que van al cerebelo se dirigen a través de su pedúnculo inferior; 
esta vía se denomina tracto vestibulocercbeloso (tractus vestibulo-cerebellarisy 
(parte de las fibras del nervio vestibular, sin interrumpirse en los núcleos 
voslibulares, sigue directamente basta el cerebelo; e) nervio vestibular ostá 
en conexión con la porción más antigua del cerebelo — la parte noduloflo- 
cular). 

Existen también las fibras que van en dirección inversa — del cerebelo 
a los núcleos vestibulares, a causa de lo cual entre éstos se establece un enlace 
estrecho y el núcleo del techo (nucleus fastigii) del cerebelo se convierte en 
imporlante centro vestibular. 

La conexión de los núcleos del nervio vestibular con la médula espinal 
se realiza por el tracto vestibulospinal (tractus vestibulo-spinalis). Esta vía 
pasa por los funiculos anteriores de la médula espinal y llega hasta las células 
de los cuernos anteriores por todo el eje longitudinal de la médula espinal. 
Gracias a estos enlaces con la médula espinal se efectúa la condneción de los 
reflejos vestibulares hacia los músendos del cuello, el tronco y los miem bros, 
asi como la regulación del tono muscular. 

Las fibras de los núcleos vestibulares que van en la composición del 
fascículo longitudinal medial establecen el enlace con los núcleos de los 
nervios de los músculos del ojo. Como resultado de esto se realizan los reflejos 
vestibulares sobre los músculos del ojo (los que compensan las posiciones 
de los ajos, es decir, la conservación de la dirección de la mirada al cambiar 
de posición la cabeza). Con eso se explican los movimientos especiales de los 
bulbos de los ojos (nisltagmo) durante los trastornos del equilibrio. 

Lox núcleos vestibulares se relacionan con los núcleos de los nervios vago 
y glosofaringeo mediante la formación reticular (véase pág. 361). Por oso, 
los mareos, al excitarse el aparato vestibular, se acompañan a menudo de 
reacciones vegetatlivas en forma de pulso lento, caída de la tensión arterial, 
náuseas, vómitos, enfriamiento de manos y pies. palidez de la cara, aparición 
de sudor frío, etc. 

Las vías veslibulares juegan un gran papel en la regulación del equilibrio 
y permiten mantener la cabeza en la posición natural, incluso con los ojos 
cerrados. 

Para la determinación conciento de la posición de la cabeza se extiende 
una vía cruzada que va de los núcleos vestibulares al tálamo (tercera neurona) 
y después a la corteza del encéfalo, Se considera que la terminación cortical 
del analizador estatocinético está difundido por la corteza de los lóbulos 
parietal y temporal. 
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El entrenamiento correspondiente del aparato vestibular permite que los 
pilotos y cosmonaulas se adapten a los bruscos movimientos y cambios do 
posición del cuorpo durante los vuelos. De esta manera, el analizador esta- 
tocinélico no es parte del órgano único del oído y del equilibrio, sino el ana- 
independiente de las fuerzas de atracción lerrestro y do la posición 


Las arterias del oído interno proceden de la arteria laberíntica (a. ¿aby- 
rinthi), ramo de la arteria basilar (a. basitaris). Al pasar junto con el nervio 
vestibulococienr por el meato acústico interno, la arteria laberíntica se rami- 
fica en el laberinto del oído. Las venas llevan la sangro del laborinto, en lo 
primordial, por dos vías: la vena del acueducto vestibular (vu. aqueductus 
cvestibuli) situada en el conducto homónimo, junto con el conducto endolin- 
fático, recoge la sangre del utrículo, el súculo y los canales semicircularos, 
desembocando en el geno pelroso superior. ha vena del cannlículo coclear 
(e. canalienti cochleae), que pasa junto con el conducto perilinfálico por el 
canal del acueducto de la cóclea, leva la sangre preferentemente de la cóclca 
y también del vestíbulo del sáculo y del utrículo, desembocando en la vena 
vognlar interna. 


ACERCA DEL CENTRO DE GRAVEDAD DEL CUERPO * 


Como se dijo más arriba, el desarrollo de las plantas, los animales y ol 
nombre en nuestro planota tiene lugar en las condiciones do la alrncción 
terrestre (gravitación) hacia el centro de la Tierra. Por eso, el cuerpo humano 
está adaptado a estas condiciones, es decir, a la dirccción de la fuerza de la 
atracción terrestre y la fuerza de gravedad. Para comprender la estructura 
del cuerpo, su posición bípeda y su desplazamiento hay que tener en cuenta 
la necesidad de su equilibrio, lo que está relacionado con el desplazamiento 
del centro de la gravedad en el organismo. 

La acción de la gravedad que se ejerce sobre cualquier cuerpo se dirige 
verticalmente y se expresa por la fuerza que se denomina peso y el punto de 
aplicación de este peso se llama centro de gravedad del cuerpo. El centro de 
gravedad de todo cl cuerpo está situado en el canal sacral, en la región de la 
Il vértebra sacra; en este caso, la línea vertical de] centro de la gravedad 
pasa 5 cm por detrás del eje de las arliculaciones coxales y 3 cm por delante 
«dlel eje de los muléolos. El centro «de gravedad de la cabeza se sitúa, en este 
<aso, algo por delante de la articulación allantooccipital y el centro de gra- 
vedad de la cabeza y del Lronco se encuentra en la parte media del borde 
anterosuperior de la X vértebra torácica. El centro de gravedad de una pier- 
na está por detrás del trocánter mayor, y el de ambos miembros inferioros 
<orresponde al plano sagital medio, entre los centros de gravedad de ambos 
miembros inferiores. 

Todos estos centros de gravedad se sitúan en un plano vortical. De aquí 
se desprenden todos las condiciones estáticas y dinámicas para la acción de 
los músculos del cuerpo. Con eso se explica el desarrollo más poderoso de los 
músculos y ligamentos por delante de la articulación coxnl, como la contrac- 


* Según G. F. Ivanov (1932). 
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ción al intento de la parle suporior dol cuerpo (del tronco y de la cabeza) de 
valtearse hacia atrás. Esa potencia de la musculatura y los ligamentos asegu- 
ra el equilibrio de toda la parto superior del cuerpo asentada sobro los miem- 
bros inferiores en la posición vertical. Lo que so refiero a la parte inferior del 
cuerpo, es decir, los miembros inferiores, la línea vertical dol centro de gra- 
vodad, al oncontrarse en la estación de pio, cao por delanto de su eje, lo que 
precisamente determina o) desarrollo y el trabajo de los músculos posteriores 
del muslo y do la pierna que impiden el volteo del cuerpo hacia delante. La 
posición del cuerpo y su equilibrio se porcibe por el analizador especial do la 
tracción terrestre y del equilibrio. 


ORGANO DI: LA VISTA 


Lio huz es el esti nte que condojo al surgimiento en el mundo animal 
del órgano especial de la vista, € parte principal en todos los animales 
son Cólulas sensitivas especiales originadas del eclodermo y que pueden perci- 
bir las excilaciones de los rayos luminosos. stas células, en su mayoría, 
están rodeadas de un pigmento que sirve para dejar pasar la luz en una diree- 
ción determinada y absorber los rayos lominosos superfluos. 

lón los animales inferiores estas cólulas están difundidas por el cuerpo 
(«ojitos» primitivos) y en lo posterior se forma una fosita tapizada por células 
sensitivas (retina) a las cuales lega un nervio. En los invertebrados, por 

ante de diclta fosila surgen medios refringentes (cristalino) para la con- 
contración de los rayos de luz que inciden sobre la retina. En los vertebrados, 
en los cuales los ojos alcanzan el máximo desarrollo, aparecen, adem 
músculos que los mueven, asi como dispositivos protectores (párpados, 
aparato li al). 

La particularidad característica de los vertebrados es el hecho de que la 
membrana del ojo sensible a la luz (retina), que contiene las cólulas específi- 


Cas, se desarrolla no directamente del cctodermo, síno mediante la difatación 


de la vesicula cerebral anterior. 
En la primera etapa del desarrollo del analizador óptica (en los peces). 


en el extremo periférico del mistmo (retina), las células sensibles a la luz 
tienen el aspecto de bastoncitos, y en el encéfalo sólo se encuentran centros 
ópticos loralizados en el mesencéfalo. Tal órgano de la vista sólo es capaz 
de percibir la sensación de la luz y distinguir los objetas. En los animales 
lerrestros la retina se completa con nuevas células sensibles a la Juz —los 
basloncitos— y surgen nuevos centros ópticos en el diencéfalo, y en los mami- 
feros, también en la corleza. Gracias a esto, el ojo recibe la visión cromática. 
Todo esto está relacionado con el primer sistema de señalización. En fin, 
en el hombre, los centros superiores de la vista en la corteza cerebral tienen 
un desarrollo particular, gracios a los cuales en éste surge el pensamiento 
abstracto vinculado con las imágenes visuales y en el lenguaje escrito, partes 
componentes del segundo sistema de señalización propio del hombre. 

La embriogénesis del ojo, en rasgos generales, liene lugar de la manera 
siguiente. Las dilataciones laterales «de la pared de la vesícula cerebral ante- 
rlor (de su parte que da al diencéfalo), extendiéndoso a los lados, forman 
dos vesículas ópticas que se comunican mediante un pedicalo hueco estrecha- 
do con Ja cavidad cerebral. Del pedículo se forma el nervio óptico, y de la 
parte periférica de la vesícula óplica, la retina. En relación con el desarrollo 
del cristalino (lente), la parte anterior de la vesícula óptica se deprime en 
dirección del pedículo, a causa de Jo cual la vesícula se trapsforma en Ja 
cúpula óptica bilateral. 

Ambas hojas de esta cúpula se continúan una con la otra cerca del borde 
de la misinn, formando el eshozo de la pupila. La hoja externa (invaginada) 
se convierte en la capa pigmentaria de la retina, y la interna, en la capa 
fotosensible (retina propiamente dicha). En la parte anterior de la cópula 
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óptica se forma el cristalino, que se silúa en su cavidad, y delrás del crista- 
lino, el cuerpo vílreo. 

El desarrollo de las capas exteriores del ojo —vascular, esclerólica y cór- 
nea — se deriva del mesodermo que rodoa la cúpula óptica junto con el crista- 
lino. De la capa externa, la más compacta del mesodermo, se origina la escle- 
rólica con la córnea, y de la capa interna, rica en vasos, la coroides con el 
cuerpo ciliar y ol iris. En la parte anterior del ojo embrionario ambas capas 
se separan, y a consecuencia de ello surge la cámara anterior. La capa externa 
del mesodermo en este Jugar se hace transparente, formando la córnea. El 
ectodermo que cubre por dolante la córnea da el epitelio de la conjuntiva, el 
cual se continúa en la cara posterior «de los párpados. 


OJO 


El ojo (oculus) consta del bulbo del ojo y de su aparalo auxiliar que le 
roden. 


BULBO DEL OJO 


El bulbo del ojo (bulbus oculi) (figs. 502, 503) representa un cuerpo esférico 
situndo en la cavidad orbitaria. En él pueden diferenciarse un polo anterior, 
correspondiente al punto más convexo de la córnea, y otro posterior, situado 
lateralmente a la salida del nervio óptico. La linea recta que une ambos polos 
se denomina eje externo del bulbo (axis bulbi externus). La parto que se cn- 
cuentra entro la cara posterior de la córnea y la retina se denomina eje interno 
del bulbo (axis bulbi internus). Este último se cruza en ángulo agudo con 
la Mamada línea visual que va desde el objeto a observar, a través del punto 
de cruce, hasta el punto de mejor visión en In fosila central de la retina. Las 
líncas que unen ambos polos en In circunferencia del bulbo forman por sí 
mismas los meridianos, y el plano perpendicular al eje óptico forma el ecua- 
dor «del ojo que divide el hulbo del ojo en las mitades anterior y posterior, 
El diámetro horizontal del ecuador es algo más corto que el eje externo del 
bulbo (este último es de 24 mun, y el primero de 23,6 mun), su diámetro verti- 
cal cs aún menor (23,3 mm). El eje interno del bulbo, en el ojo normal, es 
de 21,3 mm, en los miopes es más largo, y en los hipermétropes es más corlo. 

Como resultado de eso, el foco de los rayos convergentes en las miopos 
se encuentra por delante de la relina, y en los hipermétropes, por debrás. 
Los ojos de estos últimos, para ver mejor deben siempre acomodarse. Para 
eliminar cestas anomalías con el fin de mejorar la vista es necesaria la corroc- 
ción correspondiente mediante espejuelos. 

El bulbo del ojo está formado por tres capas que rodean su núcleo interno: 
la túnica fibrosa (externa), la túnica vascular (media) y la túnica interna 
(retina). 


MEMBRANAS ENVOLVENTES DEL BULBO DEL OJO 
I. La túnica fibrosa (tenica fibrosa bulbi), al envolver exteriormente el 


bulbo del ojo, juega un papel de protección. En su mayor _parte, la posterior, 
forma una membrana, la esclera, y en la anterior, la córnea transparente. 
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Pig. 502, Corte horizontal del bublo del ojo desecho (esquemático). 
«ber delo je 
ertar del 
» escleral ( 


1 — cuerpo cillar; » 
2 —eónula cillar cigamento cirentar del (00) 
e talino); rn 


l—i 4 ha 
% — cristalino, 
5 — punto de eruco de Jon ejes Ópticon; TA 


6 —1Íinca óptica (paña a travéa del punto 
de cruce y la mácula de la relinn): 
7 — eje del ojo (pasa a iravéa del cenlro 
del erimtalino en el centro del hulbo); 
$8 — córnca; 


ca vascular; 


vlina, 


ular no pro- 


Ambas porciones están separadas una de otra por un surco cire 
fundo, el surco escleral. 

4. La esclera consta de Llejido conjuntivo compacto y es de color blanco. 
En ol límite con la córnoa en el espesor de la esclera (esclerótica) pasa el 
seno venoso escleral (conducto de Schlemm). Como la luz debe penetrar 
hasta los elementos fotosensi bles de la retina situados en el interior del bulbo 
del ojo, la porción anterior de la túnica fibrosa se hace Iransparente y se 
convierle en la córnea (fig. 504). 

2. La córnea (cornea), continuación directa de la esclera, representa una 
lámina transparente, redondeada, convexa por delante y cóncava por delbrás, 
quo al igual que un cristal de reloj está intercalada por su borde o limbo 
corneal, en la porción anterior de la esclera. 

Il. La túnica vascular del bulbo (tunica vasculosa bulbi), rica en vasos, 
blanda, de color oscuro debido al pigmento en ella presente, se encuentra 
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nm lisas Szentirotihi). 


153 crióat 
- CÓNNCA; 


rior del jo; 


WU lo esfinter de la pupila; 
- músculo dilatador de la pupila; 
¡— A en de la copfjuntiva bulbar: —aBeno venono cacleral; 

lla ciliar (fMbres mertdionales); «cyerpe clilar; 

» músculo War (¿ibess clrcalares); DH -- prorcnos eliares. 

tu —zóntla cilior (de Zinn); 


inmediatamente por debajo de la esclora. En la isma se distinguen 
tres porciones: la coroides, el cuerpo ciliar y el iris. Gracias ul movi- 
miento constante de la misma durante la acomodación, aquí se forma ontre 
ambas únicas el espacio pericoroideo (spatum perichorivideale). 

1. La coroides es Ja porción mayor, posterior, de |n túnica vascular, 

2. El cuerpo ciliar (fig. 505) os la parte anterior engrosada de la túnica 
vascular que se sitúa en forma de cilindro circular en la región de continua- 
ción de la esclera en la córnea. Por su extremo posterior, que forma el llama- 
do orbículo ciliar, el cuerpo ciliar se continúa directamente en la coroides. 
Este lugar corresponde a la ora serrala de Ja retina (véase más adelante). 
Por su parte anterior, el cuerpo ciliar se une can el extremo lateral del iris. 
131 cuerpo ciliar, por delante del orbículo ciliar, leva en sí cerca de 70 proce- 
sos ciliares delgados, de color blanquecino, situados cvadíarlmente (figs. 503, 
504, 5050). 
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Fig. "44M, Porción anterior de un corto sagital del bulbo del ojo con el cristalino 


extirpado. 
t — esclora; 5 - procesos cílinros; 
2 — iris; 6 — orbleulo ciliar; 
3 -- córnoa; 7 —ora ecrrala; 
A -- punción óptica de la retina, 


4 — vámara enterlor del ojo; 


Fig. 505, Corto a nivel del meridiano do la porción anterior del bulbo del ojo on la región 
del cuerpo ciliar. 


,10 — fibras musculares meridionales; Y —fasciculos muscularcs clrcularca en 
4,5 — fibras musculares circulares en - , la parte anterlor del cuerpo cllinr; 
el deolivo posterior de los procesos 7, 8 — Iria; 
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A consecuencia de la abundancia y la estructura especial de los vasos 
de los procesos ciliares, éstos segregan un líquido, el humor acuoso. Esta 
parte del cuerpo ciliar se compara con el plexo coroideo del encófalo y se 
considera como filtradora o secrotante. La otra parto —la do acomodación — 
está formada por un músculo liso, el músculo clllar, situado en el espesor 
del cuerpo ciliar, por fuera do los procesos ciliares. Ántes oste músculo se 
consideraba dividido en tres porciones: una externa, meridional, el músculo 
de Bríicke; atra mediana, radíal, el músculo de Ivanov, y una tercera, inter- 
na, circular, el músculo do Miller. En la literatura reciente sólo se distinguen 
dos tipos de fibras: las meridionales, dispuestas longitudinalmente, y Jas 
circulares, dispuestas circularmente. Las fibras meridionales, que forman la 
parte principal del músculo, comienzan en la esclera y terminan por detrás 
en la coroídes. Durante su contracción ponen tensa la corvides y aflojan la 
vaina del cristalino al fijar el ojo a distancias cortas (acomodación). Las 
fibras circularos ayudan a la acomodación, moviendo la parte anterior de los 
procesas ciliares, a cuusa de lo cual suelen estar desarrolladas, en particular 
en los hipermétropes, quienes deben esforzar fuertemente el aparato de aco- 
modación. Gracias a la elasticidad del tendón, el músculo, después de su 
contracción, llega a la posición inicial y no necesita antagonista. 

Las fibras de ambos tipos se entrelazan y constituyen un sistema muscu- 
loelástico único que en la edad infantil consta de más fibras meridionales, 
y en la vejez, de más circulares. Con esto se observa también la atrofia sucesi- 
va de las fibras musculares y su sustitución por tejido conjuntivo, lo que 
explica la relajación de la acomodación en la vejez. En las mujeres, la degene- 
ración del músculo ciliar comienza 5-10 años antes que en los hombres, 
con la Megada de la menopausia (Slievo). 

3. El tris constituye la parte más anterior de la túnica vascular y tiene 
el aspecto de una lámina circular dispuesta verticalmente con un orificio 
redondo, Mlamado pupila. La pupila se localiza no exactamente en su centro, 
sino que está desplazada hacía la raíz do la nariz. El iris juega el papel de 
dinfragma que regula la cantidad do luz que penetra en el ojo, gracias an lo 
cual, la pupila, en un medio de luz intensa, se estrecha, y de luz dóbil, se 
dilata. Por su borde ciliar externo cel iris se une con el cuerpo ciliar y la esclera, 
y su borde interno, que rodea a la pupila, borde pupilar, es libre. En cl irisge dis- 
linguen la cara anterlor dirigida hacia la córnea, y la cara posterior adyacente al 
cristalino. La cara anterior, vista por la córnea transparente, tiene distinta 
coloración en Ins diferentos personas y condiciona el color do sus ojous. lso 
depende de la cantidad de pigmento en las capas superficiales del iris. Si hay 
mucho pigmento, entoncos los ojos tienen un color carmelitoso (enstaño), 
hasta negro, y al contrario, si la capa do pigmento está desarrollada débil- 
mente o está casi ausento, entonces los tonos son mixtos, grises verdosos 
o azules. Estos últimos, principalmente, son producidos por la trastucidoz del 
pigmento negro de la retina a través de la cara posterior del iris. El iris al 
cumplir la función de diafragma, tiene una movilidad asombrosa, lo que 
se asegura con la adaptación fina y la correlación de sus componentes (Ro- 
hen, 1958). 

Así, Ja estroma del iris consta de tejido conjuntivo en cuya estructura, 
en forma de rejilla, están dispuestos los vasos que discurren radialmente 
desde la perifería hacia la pupila. Estos vasos, que son los únicos portadores 
de elementos elásticos (el tejido conjuntivo del estroma no contiene Cíbras 


elásticas) junto con el tejido conjuntivo forman el esqueleto elástico del 
iris que le permite cambiar fácilmente sus dimensiones. 

Los propios movimientos del iris se realizan por un sistema muscular 
localizado en el espesor del estroma. liste sistoma consta de fibras musculares 
lisas que en parte se sitúan circularmento alrededor de la pupila, formando 
el músculo que contrae la pupila, músculo esfínter pupilar, y en parte se 
dirigen radialmento desde el orificio pupilar y forman el músculo que dilata 
la pupila, músculo dilatador de la pupila. Ambos músculos están en relación 
recíproca, influyéndese mutuamente: el esfínter estira el dilatador, y el 
dilatador despliega el esfínter. Gracias a esto, cada músculo se pone cn 
estado «de iniciar su contracción, con lo cual se logra la rapidez de mo- 
vimiento del iris. Este sistema muscular único liene su punto fijo en el 
cuerpo ciliar (Rohen, 1958). 

Fl esfínter de la pupila se inerva por las fibras parasimpálicas que parten 
del núcleo accesorio en la composición del nervio motor oculomotor, y el 
músculo dilatador pupilar se inerva por las fibras simpáticas de tronco 
simpático. 

La impermeabilidad del diafragma a Ja luz se logra gracias a Ja presencia 
en su cara posterior de un epitelio pigmentario. En la cara anterior, bañada 
por el liquido, éste está cubierto por el epitelio de la cámara anterior. 

La disposición intermedia de la túnica vascular entre Ja túnica fibrosa 
y la retina favorece la retención, por su capa pigmentaria, de los rayos super- 
fluos que inciden sobre la retina y Ja distribución de los vasos en lodas Jas 


capas dol bulbo del ojo 


Mevada, principalmente, mediante 4 (0 5-6) venus vorticosas (que recuerdan un remo 

las cuales, por el ecuador del bulbo del ojo, a iguales distancias, perforan oblicu 

la esclera y desembocan en las venas oftálmicas, Por delante, las venas del múscule 
desembocan en el seno venoso escleral (conducto de Schlemm), que tiene entrada en los 
venas cillares anteriores. El seno escleral comunica también con el cauce linfático a lruvés 


del sistema de las fisuras del espacio del ángulo iridocorneal. 
Los nervios do la túnica vascular contienen fibras sensitivas (del nervio trigémino), 


parasimpáticas (del nervio motor oculomolor) y simpálicas. 


II. La retina (fig. 506) es la más interna de las tres túnicas del bulbo 
del ojo, adyacente a la túnica vascular on toda su extensión hasta la pupila. 
En contraposición a las demás lúnicas, la retina procede del ectodermo (de 
las paredes de la cúpula óptica; véase «Desarrollo del ojo») y de acuerdo con 
su origen consta de dos capas u hojas: la externa, que contiene pigmento, 
estrato plgmentario de la retina; y la interna, que representa la retina pro- 
piamente dicha. Esta última se divide, según su función y constitución, en 
dos porciones, una de las cuales, la posterior, lleva los clementos fotosen- 
sibles — porción óptica de la retina, mientras que la anterior no los contiene. 
La demarcación o límite entre ellas está señalada por una línea dentada, la 
ora serrata, que pasa a nivel de la continuación de la coroides en cl orbículo 
ciliar. La porción óptica de la retina es casi completamente iransparente, 
y sólo en el cadáver se pone opaca. 
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Fig. 507. Cara interna del globo del 
ojo en su porción posterior (fondo 
del ojo). 

1- «disco del nervio Óplico, de cuyo 


centro (2) eslen lus vasos de la 
relina, 


Al investigar ¿n vivo, mediante oftalmoscopio, el fondo del ojo pareco 
rojo oscuro gracias a la traslucidez, a través de la retina, de la sangre en la 
túnica vascular. En csle fondo rojo del ojo se ve una mancha blanquecina 
redondeada que representa el lugar de emergencia del nervio óplico en la 
rotina, el cual, al salir de ésta forma el llamado disco del nervio óptico, con 
una excavación a manera do cráter en el centro. Al examen oftalmoscópico 
se ven bion los vasos de la túnica vascular que parten «do esta excavación. 
Las fibras del nervio privadas do su lúnica mielínica, se difundon a partir 
del disco a lodos los puntos de la porción óptica de la retina. El disco liene, 
un diámetro aproximado de 1,7 mm y se encuentra medialmenle (hacía el 
lado de la nariz) al polo posterior «del ojo. Latoralmento al disco y al polo 
posterior dej ojo se observa un campo oval de 1 mm de diámetro, la deno- 
minaila mácula, de color rojo carmelita in vivo con la fosita central 
(fovea centralis) en el centro. Este es el lugar de máxima agudeza visual 
(fig. 507). 

En la retina so encuentran las células ópticas fotosensibles cuyos extremos 
perifóricos ltienen el aspecto de bastoncitos y conos. Como se localizan en la 
capa externa de la retina, adjuntándose al estrato pigmentario, para que los 
rayos de luz puedan alcanzarlos han do atravesar todo el espesor de la rotina. 
Los hastoncitos contienen la llamada púrpura óplica que da un color rosado 
a la rotina fresca en la oscuridad, mientras que a la luz ésta se descolora. 
La formación do la púrpura se debe a las células del estrato pigmentario. 
Los conos no conlienen púrpura óptica. Hay que señalar que en la mácula 
se encuentran sólo conos y faltan los hastoncitos. En la región del disco del 
nervio óptico los elementos folosensibles están ausentos, a causa de lo cual 
este lugar no da sensación visual y por eso so denomina mancha ciega. 


Vasos de Ja retina, La retina liene su propio sistema vascular. Esta se ubunlece de 
sangre arterial por un rumilo especial de la arteria oltálmica—orleria central de la retina —., 
que penetra en el espesor del norvio óptico aules de que éste salga del ojo, y después se 
dirige, siguiendo el eje del nervio, hacia el centro de su disco, donde se separa en los ramos 
superior e inferior. Las ramificaciones de la arteria central de la retina se extienden hasta 
la ora serrata. Las venas corresponden a las arterias y tienen los mismos nombres, aña- 
diendo solamente la palabra vónula. Todos los ramos venosos de la retina se reúnen en la 
vena central que va con la artería homónima en el eje del nervio óptico y desembuca en la 
vena oflúlmica superior o directamente en el seno cavernoso. 
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NUCLEO INTERNO DEL OJO 


El núcleo interno del ojo consta de los medios refringenles transparentes, 
cuerpo vítreo y cristalino, destinados a la formación de la imagen en la retina, 
vel humor acuoso, que lena las cámaras del ojo y que sirve para la nutrición 
de las formaciones no vasculares del ojo. 

A. El cuerpo vítreo (corpus vitreum) llena la cavidad del bulbo del ojo 
en direeción de la retina y representa una masa transparente parecida a la 
gelatina localizada detrás del cristalino. Gracias al abollamiento producido 
por este último, en la cara anterior del cuerpo vitreo so forma la fosa liialoidea 
(fossa hyaloidea), enyos bordes se unen con la cápsula del cristalino mediante 
un ligamento especial. 

13. El cristalino (lens) es el medio refringente más importante del bulbo 
del ojo. Es completamente transparente y tiene el aspecto de una lenteja o 
cristal biconvexo. Los puntos centrales de las caras anlorior y posterior se 
denominan polos del cristalino (polo anterior y polo posterior), y el borde 
¡ co, donde ambas caras se continúan una en la otra se denomina ecua- 
eje del cristalino, que une ambos polos, es igual n 3,7 mm, al mirar 
a lo lejos, y 4,4 mm durante la acomodación, cuando el cristalino se hace 
más convexo. El diámetro ecualorial es igual a Y mm. El cristalino por su 
plano ecualorial se encuentra en ángulo recto al eje óptico, colindando su 
cara anterior con el úris, y la posterior con el cuerpo vítreo. 

El cristalino está incluido en una cápsula muy fina y transparente, y se 
mantiene en su posición por un ligamento especial, la llamada zónula ciliar 
(zona de Zinn), compuesta de muchas fibras delgadas que van de la cápsula 
hasta el enerpo ciliar, donde se localizan preferentemente entre los procesos 
ciliares. Entre las fibras hay unos espacios lHenos de líquido, los espacios 
zon Ís (conducto abollonado de Petib), que comunican con las cámaras 
del ajo. 

Gracias a la elasticidad de su cápsula, el cristalino cambia fácilmente su 
curvatura, en dependencia de que se esté mirando a lo lejos o cerca. ste 
fenómeno se denomina acomodación. En el primer caso, el cristalino, a causa 
de la tensión del anillo tendinoso común (tendón de Zim ) está algo aplanado; 
en el segundo, cuando el ojo debe acomodarse a la visión cercana, el anillo 
tendinoso común. bajo la acción de la contracción del músculo ciliar. se rela 
ja junto con la cápsula del cristalino, y este último se hace n convexo 
(Sig. 508). Gracias a osto, los rayos que logan desde el objeto reano se 
refractan en el cristalino más intensamente y puedon unirse en la retina. 
El cristalino, al igual que el cuerpo vítreo, no tiene vasos, 

C. Cámaras del ojo (véanso figs. 502, 508). El espacio que so encuentra 
entre la cara anterior dol iris y la cara posterior de la córnea so denomina 
cámara anterior del ojo. Sus paredes anterior y posterior convergen por 
su cireunferencia en el ángulo formado por la unión esclerocorncal, por un 
lado, y el borde ciliar del ¿ris, por el otro. Este ángulo, denominado irido- 
corneal, se redondea por una red de trabócuolas que en su conjunto forms el 
ligamento pectíneo del ángulo iridocorneal. 

Entre las trabéculas del ligamento se encuentran los espacios iridocor- 
neales (de Fontana). El ángulo iridocorneal tiene importancia fisiológica, 
en el sentido de la circulación del líquido en la cámara, la cúal, mediante 
estos espacios, se vacía en el seno venoso escleral que se encuentra en la 
vecindad, en el espesor de la esclera. 


Av! 


Fig. MIS, Esquema del mecanismo de acumodación. 
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Detrás del iris se sitúa la cámara posterior del ojo, más estrecha, en cuya 
constitución entran también lox espacios localizados entre las fibras del 
anillo tendinoso común; por delrás, ln cámara está limitada por el cristali- 
no, y por el lado, con el cuerpo ciliar. Mediante la pupila, la cámura posto- 
rior comunica con la cámara anterior. Ambas cámaras están llenas de humor 
acuoso, cuya circulación se efectúa hacia el seno venoso escleral. 


ANEXOS DEL OJO 
MUSCULOS DEL BULBO DEL 0JO 


El aparato motor del ojo consta de seis músculos (fig. 209) formados por 
fibras estriadas y sometidos, por consiguiente, a la acción de la voluntad. 
Estos son los siguientes: los músculos rectos superior e inferior, medial y la- 
teral, y los músculos obllcuos superior e inferior. Todos ellos, excepto el 
oblicuo inferior, se inician en la profundidad do la órbita, en el contorno del 
canal óptico y de la parte adyacente de la fisura orbital superior, a partir del 
anillo tendinoso común aquí situado y el cual abarca en forma de embudo el 
nervio óptico y la arteria oflálmica así como a los nervios oculomotor, naso- 
ciliar y abductor. 

Los músculos rectos se insertan por sus extremos exlernos por delante del 
ecuador del ojo en sus cuatro lados, fusionándose con la esclera mediante 
sus tendones. El músculo oblicuo superior pasa a través del anillo fibrocartila- 
ginoso (polea de reflexión) insertándose en la fosita troclear (o espina troclear 
si ésla existe) del frontal; después el músculo se dirige en ángulo agudo hacia 
atrás y lateralmente, para implantarse en el bulbo del ojo en su parto supero- 
lateral, detrás dol ecuador. El músculo oblicuo inferlor se inicia en el con- 
torno lateral de la fosa del saco lagrimal y se dirige lateralmente y hacia atrás, 
rodeando de abajo arriba el bulbo del ojo, y va por debajo del extremo ante- 
rior del recto inferior, insertándose en la esclera, a un lado del bulbo, por 
detrás del ecuador. 
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Fig. 50. Músculos del bulbo del ojo. 
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Los músculos rectos hacen girar el bulbo del ojo alrededor do dos ejes: 
el transversal (músculos rectos superior e inferior), con la particularidad de 
que la pupila se dirige hacia arriba o abajo; y el vertical (músculos rectos 
medial y Interal), cuando la pupila se dirige lateral o medialmente. Los 
músculos oblicuos hacen girar el bulbo del ojo por su ojo sagital. El músculo 
ablicun superior, ul girar el ojo, dirige la pupila hacia abajo y lateralmente: 
el músculo oblicuo inferior, durante su contracción, dirige la pupila hacia 
arriba y laleralmonte. Es necesario soñalar que todos los movimienlos ile 
umbos bulbos oculares son conjugados, ya que al mover un ojo hacia cual- 
quier lado, el otro se dirige simultáneamente hacia ose mismo lado. Cuando 
todos los músculos se encuentran en tensión uniforme, la pupila mira directa- 
mente al frente y las líneas visuales do ambos ojos son paralelas. Así sucle 
suceder cuando se mira a lo lejos. Al mirar objetos cercanos Jas líneas visunles 
convergen por delante (convergencia de los ojos). 


Inervación de los músculos del bullw del ojo: los músculos rectos, con excepción del 
lateral, y el músculo ohlicuo inferior se inervan por el nervio oculomotor; el músculo abli- 
cuo superior, por cl nervio trocleur, y el recto Ínteral, por el nervio abductor (abducens). 
El nervio oftálmico efectúa la inervación sensitiva de las músculos del ojo. 
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CUERPO ADIPOSO DE LA ÓRBITA Y VAINAS 
DEL BULBO DEL 030 


La órbita está revestida por la periórbita, que se continúa cerca del con- 
ducto óptico y la fisura orbital superior con da duramadre. 

Detrás del ojo el cuerpo adiposo de la órbita (corpus adiposum arbitae), 
que ocupa todo el espacio comprendido entre los órganos localizados en la 
órbita, es abundante. El tejido adiposo que rudea el bulbo del ojo está sepa- 
rado del mismo por una hoja de tejido conjuntivo que rodea al bulbo, deno- 
minándose vainas del bulbo (vagina bulbi) (Cápsula de Penon). Los tendones 
de los músculos del ojo, dirigéndose a sus inserciones en la esclern. atravio- 
san las vainas del bulbo, que emite para los mismos unas vainas que se 
continúan con las fascias de los otros músculos vecinos. 


PÁRPADOS Y CONJUNTIVA 


Los párpados (palpebrae) (fig. 510) representan un lipo de biombos co- 
rredizos que protegen por delante el ojo. El párpado Superior es más grande 
que cl inferior; su limite superior es la ceja (supercilium), cintilla de la piel 
cubierta de pelos cortos que lo separa de la frente. Al abrir el ojo, el párpado 
Inferior desciende algo, bajo In acción de su propio peso, mientras que el 
párpado superior se cleva activamente gracias a ln contracción del músculo 
elevador dol párpado superior. Ll borde libre de ambos párpados representa 
una superficie estrecha limitada por los limbos palpebrales anterior y posterior. 
Independientemente, cerca del limbo anterior crecen del borde del párpado, 
en varias filas, unos pelitos cortos, duros —las peslañas (cilia) —, que a mane 
ra de rejilla protegen el ojo contra la penetración de diferentes particulas, 

Entre el borde libro do los párpados se encuentra la hendidura palpebral 
a través de la cual, estando abiertos las párpados, se ve la cara anterior del 
bulbo del ojo. La hendidura palpebral, en general, tiene la forma de amieda- 
la; su ángulo lateral es agudo, el medial es redondeado y forma el llamado 
lago lagrimal (lacus lacrimalis). Dentro del mismo se ve una pequeña emi- 
nencia de color rosado, la carúncula lagrimal, que conliene tejido adiposo 
y glándulas sebáceas con pelitos delicados. 

La base do cada párpado consta de una lámina compacta do tejido con- 
juntivo, denominada tarso. 

En la región del ángulo medial de la hendidura palpebral se encuentra un 
engrosamiento, el ligamento parpebral medial, que va horizontalmente desde 
ambos tarsos (superior o inferior) hacia las crestas lagrimales anterior y poste- 
rior, por delante y por detrás del saco lagrimal. El otro engrosamiento está 
situado cerca del ángulo lateral de la hendidura, en forma de cintilla horizon- 
tal, el ligamento palpebral lateral, correspondiente al rafe palpebral lateral 
que se extiendo entre los tarsos y la pared lateral de la órbita. En el espesor 
de los tarsos palpebrales se localizan las glándulas tarsales (de Maibomio), 
situadas verticalmento, que constan do conductos tubulares longitudinales 
con los alvéolos incluidos en ellos, en los cuales se clabora grasa (sebumn 
palpebrale), para lubricar los bordes de los párpados. En el tarso superior 
las glándulas se encuentran, por lo común, eu número de 30-40, y en el infe- 
rior, 20-30. Las glándulas tarsales se abren en unos orificios punteados en el 
borde libre del párpado, cerca del limbo posterior. Además de estas glándu- 
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Fig. 510. Aparato lagrimal del ojo derecho. 
1 — glándula tagrimat; 5 — anco lagrimal; 
2 -—- lago lagrimal: ú conducto nagolagrimal:; 
4 -— canaliculo lagrimal (superior): % — concha uasal inferior. 


-- canalículo lagrimal (Inferior): 


las, existen también las glándulas sebáceas ordinarias que acompañan a las 
poslañas. 

KI párpado superior, como ya se señaló, tiene su músculo especial, el m. 
elevador del párpado superior. Por su cara posterior, los tarsos «de Jos párpados 
están cubiertos por la conjuntiva que a nivel de sus bordes se conlinúa en 
la piel. 

La túnica conjuntiva reviste toda la cara posterior de los párpados y cerca 
del borde de la órbita cruza sobre el bulbo del ojo cubriendo su cara anterior. 
La parte que cubre los párpados se denomina conjuntiva palpebral, y la que 
reviste el bulbo del ojo, conjuntiva del bulbo. Do esta manora, la conjuntiva 
forma un saco abierto por delante, en la hendidura palpobral. La conjuntiva 
se parece a una membrana mucosa, a pesar de que por su origen representa la 
configuración del tegumento cutáneo exterior. En Jos párpados se halla adhe- 
rida estrechamente a los tarsos, y en las demás zonas se une laxamente con 
las partes adyacentes hasta el borde de la córnea, dondo su revestimienlo 
epitelial se conlinúa directamento en el epitelio de la córnea. Los lugares de 
paso de la conjuntiva palpebral al bulbo del ojo se denominan fórnix conjun- 
tivales superior e inferior (forniz conjuntivae sup. et inf.). El fórnix superior 
es más profundo que ol inferior. Los fórnix son pliegues «do reserva do la con- 
juntivn necesarios para el movimiento del ojo y los párpados. El mismo papel 
juega el pliegue semilunar de Ja conjuntiva, situado en la región del ángulo 
medial de la hbundidura palpebral lateralmente a la carúncula lagrimal. 
Morfológicamente, representa el rudimento de un tercer párpado (de la 
membrana niclilante). 
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Vasos sanuuineos de los párpados y de la conjuntiva. Estos están enlazados estrecha- 
si. Los párpados se irrigan preferentemente por los rulos de la arteria oftálmi- 

anterior de los tarsos se furmin dos ercos arterial, el párpado superior, 
pebral seperior, y en el inferior, el arco palpebral inferior. Los ramos de los 

los berdes de los párpados y la conjuntiva. Las venas corresponden a las arte- 

«desde un lado, en las v ¡ soral super! > el 
Aiálmicas. Los vasos lafáticos, tanto de los párpados como de la conjun- 
linfa, principalmente, a los Jinfanodos snbmandibulares y subimentales; 
rpadus la abién se vierte en los linfunvudos parolídeos. 
$) que se la piel de los párpados y en la conjuntiva 
os del trigómino, El párpado superior se Inerva por el nervio frontal, 
uulo lateral, pur el nervio lagrimal, £1 párpado inferior recibe su inervación casi 
sente del nervio infruorbital. 


Las nero 
partes del 1 y 10 rar 
ven ol 
exclusi 


APARATO LAGRIMAL 


El aparato lagrimal (fig. 510) consta de la glándula lagrimal, que vierte 
las Jágrimas el saco conjuntival, y de las vías lagrimales propiamente di- 
clas, que se inician en este último. La glándula lagrimal tiene una construc- 
ción lobular, es alvcolotubular por su tipo, está situada en la [osa lagrimal 
del hueso frontal, Sus conductos exerctores, on númoro de 5-12, se abren en 
el saco de la conjuntiva en la parte Interal del fórnix superior, mientras que 
los conductos de la parte inferior de la glándula desembocan en su parte su- 
perior, 1% líquido lagrimal humecta la cara anterior del bulbo del ojo, lo 
que se favorece por el parpadeo, y luego se vierte en el ángulo medial de la 
hendidura palpebral, hacia el lago lagrimal. Con los ojos cerrados este líqui- 
do fluye por el Hamado río lagrimal (rivas lacrimalis), que se forma entre Tos 
limbos posteriores de los bordes palpebrales y el bulbo del ojo. Cerca del lago 
lagrimal, las lágrimas se vierten en Jos orificios punteados situndos cerca 
del extremo medial de los párpados. Dos canalículos lagrimales delgados que 
parten de estos orificios, bordean cl lago lagrimal y desembocan juntos, o 
separadamente, en el saco lagrimal. 

El saco lagrimal es e] extremo superior ciego del conducto nasolagrimal 
situado en una fosa ósea especial cerca del ángulo interno de la órbita. El sa- 
co lagrimal por el lado de la órbita está rodeado por una membrana fibrosa 
compacta que se adhiere a las crestas lagrimales anterior y posterior y está 
reforzada por las fibras del ligamento palpebral medial. Los fascículos de la 
porción lagrimal del músculo orbicular de los párpados que se inician en la 
pared del saco lagrimal (véase «Músculos mímicos») pueten ampliarlo y con 
ello contribuir a la uspiración de las lágrimas a través de los canalículos la- 
grimales. La continuación directa hacia abajo del saco Ingrimal consLituye el 
conducto nasolagrimal que pasa por el canal óseo homónimo y que se abre en 
la cavidad nasal, por debajo de la concha inferior (vénse «Cavidad nasal»). 

En la conclusión de la descripción del ojo, generalizaremos los datos sobre 
su constitución, exponiendo las vías anatómicas de la percepción de las ex- 
citaciones luminosas (esquema del analizador óptico; figs. 506, 511). La luz 
provoca la excitación de los elementos fotosensibles de la retina. Antes de 
que aquélla incida sobre la retina, pasa a través de diferentes medios trans- 
parentes: al principio, la córnea; después, el humor acuoso de la cámara an- 
terior y logo la pupila, que al igual que el diafragma de un aparato fotográ- 
fico, regula la cantidad de rayos luminosos que penetran en la profundidad. 
En la oscuridad la pupila so dilata para dejar pasar una cantidad mayor de ra- 
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Fig. 511. Esquema de las vías ópticas. 


1 -- nervlo óptico; 9 — núcleo accesorio del 111 par (núcleo 
2 — quiasma: de Yakubovich); 

3 — tracto óptico; 10 — fibras que entran en la composición 
s— tálamo y cuerpo goniculado lateral; del nervlo oculomotor; 

»— vía óptica central; 11 — ganglio clllar; 

$ — surco calcarino; 12 — Írie; 

7 — contros mnésicos visuales; 13 —campo visual; 

8— fibras del tracto óptico para los 14 — retina. 


colíciulos mesenceiálcos; 


yos, y en la luz, al contrario, se reduce. lista regulación se realiza por la mus- 
culatura lisa especial (músculos osfínter y dilatador de la pupila), inorvada 
por ol sistema vegetativo (véase pág. 339). 

Dospués la luz pasa a través del medio refringento del ojo —ol eristali- 
no—, gracias al cual el ojo so acomoda para ver Jos objetos a corta o a Jarga 
distancia, ya que independienlemente do la magnitud de ésta, la imagen del 
objelo siempro cae sobre la retina. Tal acomodación se asogura por la 
presencia del músculo ciliar, que carabia la curvatura del cristalino y se 
inerva por fibras parasimpáticas. 

Para obtener la imagen en arabos ojos (visión binocular) los ojes visua- 
les convergen en un punto. Por eso, en dependencia de la situnción del obje- 
to, estos ejes, al mirar los objolos distantes, divergen, y a los cercanos, con- 
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vergen. Esta convergencia se efectúa por los músculos estriados del ojo (rec- 
tos y oblicuos) incrvados por los 111, IV y VI pares craneales. La regulación 
de lu dimensión de la pupila, así como de la acomodación y la convergencia 
están estrochamente enlazadas entro sí, pues el trabajo de los músculos lisos 
y estriados concuerda a cuusa de la coordinación de los núcleos de los nervios 
y los centros do la vida vegelaliva y animal que inervan a estos músculos y 
que se localizan on ol mesencéfalo y el diencéfalo. Como resultado de todo este 
trabajo coordinado, la imagen del objeto, a] igual que los rayos de luz, cae 
sobre In retina provocando la excitación correspondiente de los elementos fo- 
tosensi bles. 

Los elementos nerviosos do la relina forman una cadena de Lros neuronas 
(véase fig. 506). £l primer eslabón está constituido por las células Jotosensi- 
bles (bastoncitos y conos) que forman ol receptor del analizador óptico. /'! se- 
gundo eslabón lo constituyen las células bipolares, y el tercero, las células 
multipolares (ganglio del nervio óptico), cuyas prolongaciones se conlinúan 
en las fibras del nervio óptico. Como continuación del cerebro, el nervio se 
cubre con las tres meninges que para ¿) forman vainas que se adhieren a Ja 
esclera. Entre las vainas so conservan los espacios intervaginales correspon- 
dientes a los espacios intermoníngeos del cerebro. Al salir de la órbita por el 
canal óptico, en nervio llega a la cara inferior del cerebro, donde en la región 
del quiasma óptico sufre un cruzamiento parcial. Solamente se decusan las 
partes mediales de los nervios que salen de las mitades mediales de la relina. 

Las partos laterales de los nervios que vienen de Jas mitades laterales de 
ln retina permanecen sin cruzarse. Por eso, cada tracto del nervio óptico que 
parte del quiasma contiene en su parte lateral las fibras de la mitad lateral 
de la retina de un ojo, y en la parte medial, las de la mitad medial del otro 
ojo. Sabiendo el carácter de este cruzamiento, se puede determinar, por la na- 
turaleza de la pérdida de la vista, el lugar de la lesión en la vía óptica. Así, 
por ejemplo, al lesionarse el nervio óptico izquierdo, se produce la ceguera 
del ojo izquierdo; al lesionarse el tracto óplico izquierdo o el centro óptico 
de cada hemisferio se obticne la pérdida de la vista on las mitades izquierdas 
de la retina de ambos ojos, es decir, la media ceguera de ambos ojos (hemia- 
nospia); al lesionarse el quiasma óptico se obtiene la pérdida de la vista en 
la mitad medial de ambos ojos (con la localización central de la lesión) o 
una ceguera completa de ambos ojos (con la lesión amplia del quiasma) 
(véase fig. 511)*. 

Tanto las fibras cruzadas, como las no cruzadas de los tractos óplicos ter- 
minan en dos fascículos en los centros ópticos subcorticales: 1) en los colícu- 
los superiores y 2) en el pulvinar del tálamo y el cuerpo geniculado laleral. 
El primer fascículo termina en el colículo superior donde se localizan los 
centros ópticos enlazados con los núcleos mesencefálicos do los nervios que 
inervan los músculos estriados del bulbo del ojo y Jos músculos lisos del iris. 
Gracias a esto enlace, como respuesta a determinadas excilaciones de la luz, 
tiene lugar, correspondientemente, la convergencia y la acomodación (re- 
flejo pupilar) del aparato del ojo. 


2 May que tener presente que el quiasma representa uo sólo el cruzamiento de las fi- 
bras ópticas, sino una formación más compleja. El estudio detallado de la estrucinra 
del qu 1 Mostró que en éste también se encuentran fibras comisurales que no son 
uxones de las células ganglionaros de la retina. Las fibras comisurales se cruzan con 
las fibras ópticas del quiasma (A. S. Novojalski, 1957). 


418 


El otro fascículo termina en el pulvinar del lálamo y en el cuerpo genicu- 
lado lateral, donde se localizan los cuerpos de las nuevas neuronas (cuartas 
neuronas). Los axones de éstas atraviesan la parte posterior del brazo poste- 
rior de la cápsula interna y después forman en la substancia blanca de los 
grandos hemisferios la radiación óptica que alcanza la corteza del lóbulo oc- 
cipital del cerobro. Las vías de conducción descritas, desde los receptores 
de la luz hasta la corteza cerebral, a partir de las células bipolares (segundo 
eslabón de los elementos nerviosos de la retina), constituyen el conductor del 
analizador óptico. Su terminación cortical es la corteza cerebral situada en 
los bordes del surco calcarino (campo 77). Las excitaciones producidas por 
la luz que incide sobre el receptor de la retina, se transforman en impulsos 
nerviosos que pasan por todo el conductor hasta la terminación cortical del 
analizador óptico, donde se perciben en forma de sensaciones ópticas. 


ORGANO DEL GUSTO 


La importancia «de la sonsación gustativa (edel sentido químico») ostá 
en el reconocimiento de las cualidades dol alimento. Formaciones parecidas 
a los bulbos gustativos que se describen más adolante, ya so encuentran en 
los peces, en los cuales no están completamente diferenciados de los órganos 
del sentido del tegumento común. A partir de los anfibios estos bulbos se con- 
centran en las cavidades bucal y nasal, constituyendo, de tal manera, los 
calículos gustativos (caliculuz gustatorius). En los reptiles y mamíferos ( y 
en el hombro) la difusión de los calículos gustativos ostá aún más limitada. 
Estos existon primordialmente, en la lengua, pero también se encuentran en 
el paladar, los arcos palatinos y la epiglotis. En el hombre, la mayor parte 
de los calículos gustativos se localizan en las papilas caliciformes y corolí- 
formos, y una cantidad mucho menor se tienen on las papilas fungilormes, y 
en fin, parte de las mismas se ven en el paladar blando, en la cara posterior 
de la epiglotis y en la cara interna de los cartílagos aritenoideos. Las papilas 
gustativas contienen las células gustativas, que constituyen el receptor 
del analizador gustativo. Su conductor son las vías de conducción de los re- 
ceptoros del gusto formadas por tres eslabones. 

La primera neurona se sitúa en los ganglios de los nervios aforentes de la 
lengua. Los nervios que conducen la sensación del gusto (fig. 512) en el hom- 
bre son: 1) la cuerda del tímpano del nervio facial (2/3 anteriores de la len- 
gua), 2) el nervio glosofaríngeo (1/3 posterior de la longua, el paladar blando 
y los arcos palatinos) y 3) nervio vago (epiglotis). 

Disposición de la primera neurona: 

1. Gangllo geniculado. Las prolongaciones periféricas de este ganglio discu- 
rrea en la composición de la cuerda del tímpano hacia los 2/3 anteriores de la 
mucosa do la lengua, donde se conectan con el receptor gustativo. Las pro- 
longaciones centrales se dirigen a la mídula oblongada en la composición del 
nervio intermedio. 

2. Ganglio Inferior del IX par. Las fibras periféricas de las células de este 
ganglio van en la composición del nervio glosofaríngeo a la mucosa del ter- 
cio posterior de la lengua, donde se enlazan con los receptores. Las prolonga- 
clones centrales se dirigen en la composición del mismo nervio al puente. 

3. Ganglio inferior del nervio vago. Las prolongaciones periféricas de las 
cblulas de este ganglio, en la composición del nervio laríngeo superior, lle- 
gan alos receptores situados en la región de la epiglotis. Las prolongaciones 
centrales se dirigen a la médula oblongada en la composición del nervio va- 


Todas las fibras gustativas descritas terminan en la médula oblongada y 
el puente, en el núcleo del tracto solitario de los nervios intermedio, gloso- 
faríngao y vago, donde se sitúa la segunda neurona. La porción gustativa de 
este núcleo está en conexión con todos los núcleos motores de la médula oblon- 
gada relacionados con la masticación y deglución, y también con la médu- 
la espinal (control de la respiración, tos y vómito). 

Las prolongaciones de las segundas neuronas emergen de la médula oblon- 
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Fig. 512. Presentación esquemática del trayecto do las vías gustalivas 
(según H. Sin¿élnikov). 


1 — fibras do la sonsibitidad común (del 
nervio Jingual); 

2 -- fibras acústicas de la cuerda 
del tímpano; 


4 — (fibras gustativas del ncrvlo gloso- 


faríngeo; 
4 — fibrae gustalivas del nervio vago; 
4 — gangllo geniculado; 
6 — gangllo Inferior del nervio 
aríugco; 
7 — gangllo inferior del nervio vago; 
A — norvlo vago: 
2 — nervio qlosofaríngeo; 
10 — nervio factal; 
11 — médula oblongada; 


12 -- nervlo trigémino, 

13 -— núcleo del lracio solitario; 

14 — fosa rombotdca; 

15 — núcico sensitivo superior del nervio 
trigémino:; 

10 — vía que uno ni núcleo del fascículo 
solitario con el tálamo: 

17 — fibras que unen al tálamo con la 
región del analizador gustativo; 

18 — tálamo; 

19 — gancho: 

24 — reglón del analizador guetativo; 

p angalin trigémino; 

ervio Hingual; 

rvio Intermedio. 


gada y del puente hacia el tálamo, donde comienza el tercer eslabón, que va 
a la terminación cortical del analizador gustativo. Este último se sitúa en 
la corteza del giro parabipocampal, cerca del extremo anterior del lóbulo 
temporal, en el gancho y el pie del hipocampo (cuerno de Ammón), próximo 
a los centros del olfato; según otros datos, en Ja corteza del opérculo temporal, 
allí, donde terminan las fibras sensitivas do los nervios trigémino y vago. 
Los datos clínicos hablan a favor de la segunda proposición (E. P. Kónonova, 
1857). La excitación química en el receptor se transforma en impulso norvio- 
so, ol cual por el conduclor se transmite hasta la terminación cortical del 
analizador donde se percibe en forma de diferentes sensaciones gustativas. 


ORGANO DEL OLFATO 


En todos los animales, tanto los vertebrados como los inverterbrados, el 
órgano del olfato (lig. 513), en su porción fundamental, consta del tipo pri- 
mario de Jas células olfalorias sensitivas que tapizan la cavidad masal, que 
representa un hundimiento del ectodermo. En los vertebrados superiores Lie- 
ne Ingar el perfeccionamiento ulterior en el sentido de la ampliación y pro- 
lundización de la cavidad nasal, la cual se rodea de la cápsula nasal cartila- 
ginosa del cráneo, con la formación en su cara interna de las concha ales, 
lo que aumenta la superficie de percepción de la región olfatoria. Esta compli- 


Fig. 513, Esquema de los vias ulfatorias (según R. Sinálnikovw). 


í -- concha nasal Inferior; 14 — tálomo; A 
2 — cuvucba nnsal media; 1 - tracto mandlotalámico; 
4 — fila vlfatoría; 16 — istmo del giro del cinguto: 
4 — concha nasal superior, 17 -<- cuerpo mamilar; 
5 — células norvlosas cn c) bulbo olfalorio: 19 — fibras que van del gancho hacia el 
6 — boulho olfatorio; erpo mariblar; 
7.8 — via oltatoría a partic del bulto 19 — glro dentado, 
olfatorio: 2d — giro paruhiporampal; 
8 — rodilla dol cuerpo calloso; 21 — gancho, 
18 — células nerviosas cp cl giro sijinado 22 — lóbulo lempora); 
dubajo del cuerpo calloso; 23 — región del analizador olfatorlo de la 
14 — fórnis: corteza; 
12 — giro del cóngulo, 24.25 — vía olfatorla; 
1d. filiras del rubx que van al tipo» 26 — tracto olfatorio. 
campo, 
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Fig. 514. Esquema de las vias olíutorias subcorticules que unen el tálamo con el 
cuerpo mamilnr. 


3 — tálamo:; % — tubérculo ceniciento; 


2 — gangllo de ln babénula; 7 —fasciculo marullotalámico (de Vica 
3 — núcleo del techo del peodunculo d'Azyr); 

cerobral; 8 — cruzamiento de los nervios ópticos; 
4 — aubetancia purforada posterior: 9 — vías de la corteza cerebral al tálamo: 
5 — exerpo momilar: t0 — vins dol tálamo a la corteza cerebral. 


cución logra su grado máximo on los animales hiperósmicos, que se distinguen 
por tener un olínto intensamente desarrollado (carnívoros, roedores, ungula- 
dos y algunas otras especies). Al contrario, los animales hipósmicos, u cuyo 
número junto con los inonos y algunos coláceos, pertenece también el hombre, 
tienen un aparalo olfatorio más o menos reducido. En relación con oslo, el 
cerebro olfatorio está desarrollado más débilmente, en comparación con el 
poderoso cerebro olfatorio de los animales hiperósmicos. En fin, en los ani- 
males anósmicos (delfines) el aparato olfíatorio desaparece por completo 
incluso está ausente en la vida ombrionaria. 

La cavidad nasal desarollada, como podemos observar en el hombre adul- 
to, incluyendo en sí al órgano del olfato, conslituye la vía respiratoria supe- 
rior. Las substancias olorosas penetran con el aice durante la respiración en 
la envidad nasal y excitan los elementos sensilivos específicos del órgano del 
olfato. 

Estos elementos sensitivos, las cólulas olfalorias, constituyen el receptor 
«del analizador ofatorio situado en la región olfatoria, es decir, en la mucosa 
de la nariz, en la región de la concha nasal superior y la porción opuesta del 
septo nasal. Los células olfatorias forman las primeras neuronas de la vía ol- 
futoria, cuyos axones en la com posición do la fila olfatoria alraviesan los agu- 
jeros de la lámina crihosa del otmoides y penetran en el hulbo olfatorio don- 
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de terminan en Jos glomérulos olfalorios. Aquise inician las segundas neuro- 
nas (cólulas mitrales), cuyos axones van en el tracto olfatorio y terminan en 
las cólulas do la substancia gris del tracto olfatorio, el trígono. Las fibras )le- 
gan en su mayor parte a la corteza del giro parahipocampa), hasta el gancho, 
donde se sitúa la terminación cortical del analizador olfatcrio. 

Además de la nueva corteza (2eocorte.r), los impulsos olfatorios llegan tam- 
bién a la corteza antigua (archicorte.e), es decir, al pie del hipocampo, que cs 
ol manto viejo desarrollado bajo el influjo del receptar del olfato. En el pie 
del hipocampo surge la vía eferente que va a los centros olfutorios suhcorti- 
cales situados en cl diencéfalo: 1) en el epitálamo —la habénula—, donde tie- 
ne lugar la correlación de los impulsos olfatorios con otros centros somnli- 
consensilivos, y 2) en el hipotálamo —e] tubérculo ceniciento y Jos tu- 
bérculos mamilares—, donde se conectan los impulsos olfatorios con los sis- 
temas sensilivos de las vísceras, inclnyendo el gustativo. Esta vía eferente 
va en la composición del fórnix, se cruza parcinlmente en la comisura del fór- 
nix (commissura fornicis) y termina en forma de pilar anterior del fórnix, en 
Jos Lubérculos mamilares. De estos últimos parten los fascículos mamilotalá- 
micos (de Vicq d'Azyr) hacia el tálamo y desde allí, a la corteza (figs. 513, 
514). 

Vasos y nervios, J.as arterias de la parte externa de la nariz preceden de la arteria 
facial y se anastomosan con los ramitos terminales de la arteria oftálmica, y también con 
la arte nfraorb La arteria principal que alimenta las paredes de la cavidad nasal 
es la esfenopalatina ( y de la arteria xilar). En la parte anterior de la cavidad se 
ramificun los ramilos de Ins arterias elmoidales anterior y posterior (ramo de la arteria 
oftálmica). Las venns de la parte externa de la nariz desembocan en la vena facial y la vena 
oftálmica. La circulación venoan de la mucosa de la cuvidad nasal se efectún, Dar 
menle, mediante los ramos de la vena esfenopalatina, que desemboca a través de orificio 
homónimo en el plexo. Por delante, la circulación liene lugar hacia las venas del borde 
superior y la purte externa de la mariz. Los vasos linfáticos de la parte externa de la nariz y 
de la cavidad nasal vierten su linfa en los linfonodos submandibulares del cuello. 

Los nervios de la parte externa de la nariz y de la envidad nasal pertenecen a la región 
de la ramificación de los | y 1 ramos del trigémino. La mucosa de la porción anterior de 
la cavidad nasal está inervada por el nervio etmoidal anterior (1 ramo del trigémino), 
la parte restante —las conchas y el scplo nasal—está inervada por el nervio etmoidal pos- 
terior y también" por” el II raro del trigémino (nervios nasales posteriores y nervio naso- 


palatino). 


En el suelo de la cavidad nasal, en su parte anterior, a ambos lados del 
septo se encuentra un orificio que conduco a un canalículo ciego corto. Este es 
el rudimento del órgano vómeronasal (órgano de Yakobson), desarrollado en 
muchos mamíferos y que está en conexión con el nervio olfatorio. 

Todos los órganos de los sontidos están relacionados entre sí, particular- 
mente en la región de la corteza del encéfalo, donde las terminaciones corti- 
cales de Lodos los analizadores se encuentran unidas entre sí por vías de nso- 
ciación. Gracias a esto, se logra la relación recíproca y la acción mutua de los 
órganos do los sentidos, así como el desarrollo compensatorio de unos anali- 
zadores al desaparecer los otros. 


ELEMENTOS DE LA ANATOMÍA POR LA EDAD 


La anatomía por edad del esqueleto está expuesta en la descripción de la 
anatomía radiológica de los huesos, después de las informaciones analómicas 
sobre los mismos. Además, también se da en el capítulo «Determinación de 
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la edad en la persona viva», en 6l cual comienza el capítulo de “Anatomía 
por la edad”. 

Después de eso se exponen informaciones elementales sobre las particula- 
ridades según la cdad de las vísceras y Jos sistemas nervioso y vascular. 

Estos dalos se han tomado de la monografía de F. I. Valker «Desarrollo 
de los órganos después del nacimiento» (M. 1951) y del manual de anatomía 
de V. P. Vorobiov (1932). 

Los datos de analomía radiológica se citan por M. G. Prives (1974). 


DETERMINACIÓN DE LA EDAD EN LA PERSONA VIVA 


La determinación de Ja edad tiene importancia teórica para la anatomía 
y la fisiología, así como para la práctica para la medicina. El médico legal 
debe aclarar la edad para determinar la personalidad, el médico escolar la 
determina al aceptar los alumnos para la escuela y el médico perilo para sa- 
car la conclusión sobre el derecho de la persona a la pensión, etc. La edad pue- 
de ser determinada en el cadáver y en el vivo, pero en el cadáver es más fá- 
cil y más exacta, puesto que el estudio de los huesos aislades da un gran mate- 
rial para eso. Este estudio descubre propiedades y particularidades de los hue- 
sos: su densidad, el peso, la composición química y el diámetro de los cana- 
les de Havers (canalis osteoni). Por lástima, los índices de estas particularida- 
des tan importantes de los huesos con respecto a la edad son inaccesibles du- 
rante el estudio en el vivo. Sin embargo, en la actualidad es posible estudiar 
en el vivo aquellas particularidades de los huesos que anles se estudiaban so- 
lamente en el cadáver, a saber: prominencias, crestas, impresiones, estado 
de la sustancia esponjosa, diámetro del espacio osleocerebral, espesor de la 
sustancia compacta, etc. El orden y el tiempo de la posición de los puntos do 
osificación, el proceso de Ja sinmostosis y los cambios seniles tienen importan- 
cia parlicular para determinar la edad. 

Todos estos signos de la edad se revelan perfectamente en e) vivo con ayu- 
da do los rayos X, es decir, desde el punto de visla de la anatomía radioló- 
gica. De tal modo, para determinar la edad juega un papel imporlanle aque- 
lla rama de la anatomía radiológica que se denomina osteología radiológica. 
Esta última revela los datos exactos sobre la edad desde el momento del na- 
cimiento hasta el término del período de la maduración sexual, o sea, en los 
niños, adolescentes y jóvenes. Para determinar la edad en los adultos, 
además de las informaciones de la anatomía radiológica, hay que uti- 
lizar también otros índices, a saber: correlaciones de los índices de la estalu- 
ra, del peso, de] volumen del tórax y otras medidas antropométricas. Ademós, 
hay que tener en cuenta que sobre la constitución general y el crecimiento in- 
Muyen distintos factores: internos —herencia, raza, conslitución y estado del 
sistema endocrino, y externos— clima, condiciones sociales, etc. Para deter- 
minar la edad en el vivo hay que tener presente Jos Índices anatómicos carac- 
terísticos para los distintos períodos de la edad, los que facilitan el estable- 
cimiento do la misma. 

A partir de estos índices se puede confeccionar un esquema con las indica- 
ciones para los distintos períodos de la edad. Este esquema se reduce a lo 
siguiente. 
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1. Desde el reción nacido hasta los 13 años. En esto período la investiga- 
ción radiológica del esqueloto de la mano tiene importancia primordial. Gra- 
cias al gran número de huesos de la mano y sus núcleos de osificación es posi- 
ble observar año tras año la aparición de los puntos de osificación y por los 
misimos delerminar la edad con una precisión de hasta 1-2 años. lin el mismo 
período lione lugar 01 desarrollo «do Jos dientes, lo que también habla de la 
edad de los niños de odad tomparana y lardía. Estos datos se refuerzan por 
las medidas antropométricas de la estatura, del peso y del volumen del tórax 
del individuo que se invostiga. 

2. Desde los 14 hasta los 18 años, cuando tione lugar la maduración sexual. 
En este período se lleva a cabo el proceso de la sinostosis do las epífisis de los 
huesos tubulares con sus meláfisis, lo que se revola perfectamente en el vivo 
con la ayuda del método de la anatomín radiológica (radiografía y electrorra- 
diografía). Como el mejor objeto para talos fines sirve también el esqueleto 
de la mano. 

Los datos de la osteología radiológica so confirma por la anlropomelría, 
así como por el grado de manifostación do los rasgos sexuales. Entre estos 
últimos so encuentran: o) desarrollo de los órganos genitales, el lugar y grado 
de propagación de la vellosidad, en las doncellas la aparición «do la menstrua- 
ción, el oslado do las glándulas mamarias, el aspecto y color de las aréolas, 
y en los varones, el cambio del timbre do la voz. 

3. Dosde los 18 hasta los 25 años, cuando lermina el poríodo del crocimien- 
to y de la maduración sexual, es decir, cuando ln persona se hace adulta. En 
este periodo termina el proceso de la sinostosis de los huesos de la mano, lo 
que se determina con ayuda de la anatomía radiológica. Un síntoma valioso 
es la presencia de los diontes serotinos, así como la hinchazón de las encías on 
los lugares de su dentición. 

Do tal manera, la anatomía radiológica, en particular la de los huesos de 
la mano, juega un papel decisivo en el establecimiento de la edad, desde el 
recién nacido hasta el adulto. Eso se explica por el hecho de que la mano es 
la parto principal del brazo, como el órgano do trabajo, es decir, la parte pu- 
ramente humana del cuerpo. Además, su esqueleto consta de gran número de 
pequeños huesos (29), entre los cualos los huesos lubulares breves (metacar- 
pianos y falanges) tienen cada uno 2 puntos de osificación y en total, los pun- 
tos de osificación del esqueleto de la mano son 483 ó 50. Eso da la posibilidad 
de determinar la edad no sólo por los años, sino también por los meses (en 
el primer año de la vida). 

4. Desde los 25 años hasta la vejez. En este período no hay síntomas dis- 
tintivos para determinar la edad por los años, corno en los períodos anterio- 
res. La exploración radiológica revela la aparición de los puntos de osifica- 
ción y de las sinostosis en el esternón, lo que se observa en los adultos en dife- 
rentes ecdados (30-40 años). También se observan cambios seniles de los hue- 
sos en distintas partes del esqueleto, las que surgen en diferentes períodos de 
la vida y en distintas personas. Por eso hay que recurrir a la investigación 
de los tegumentos externos de la piel: pelo, uñas, surcos, arrugas, deposita- 
ciones de grasa, tensión de la piel y su color. Tiene cierta importancia la caí- 
da del pelo (alopecia) y el cambio de su color (canas). Hay que tener en cuen- 
ta ol estado del tubo digestivo, la cantidad de dientes, su desgaste, el tiempo 
de la caída, etc. Al tomar en consideración la inexactitud de la aparición de 
los síntomas anatómicos en una edad determinada de la persona adulta, para 
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establecer la edad del individuo que se invesliga no hay que limitarse u un 
sólo sintoma, sino que hay que tomarlos en conjunto. 

Pasamos al estudio de los sintomas analómicos para determinar la edad 
según los años. 

Reclén nacido. En el radiograma do la mano sólo se ven osificadas aque- 
llas partes de los huesos que se desarrollan do «los formas, es decir, peri y en- 
condralmente. Tales son las diáfisis do todos los huesos tubulares breves de 
la mano (metacarpianos y falanges) y los extremos distales de las diáfisis 
«le los huesos tubulares largos (radial y ulnar). Sus epífisis y Lodos los huesos 
dol carpo aún no están osificados, por eso en su lugar sólo so ven sombras y 
espacios claros. 

2 meses después del nacimiento. Apareció el primer punto de osificación 
del carpo que se desarrolla encondralmente — hueso grande (os capt- 
tatum). 

3 meses después del nacimiento. Apareció el punto de osificación del se- 
gundo hueso del carpo — hueso ganchoso (os hamatum). 

6-8 meses después del nacimiento. Sale el primer incisivo (diente decidual 
o de leche). 

7-9 meses después del nacimiento. Sale el segundo incisivo (temporal). 

1 año después del nacimiento. Sale el primer molar (12-15 meses). De tal 
manera, el niño de 4 año de edad tiene 8 dientes deciduales temporales. 

2 años después del nacimiento. En el radiograma de la mano se ve 
el punto de osificación en la cpífisis distal del radio (1-2 años). A la edad de 
16-20 meses aparece el canino decidual. 

3 años después del nacimiento. Jin el radiograma do la mano (2-3 años) 
se nolan los puntos de osificación en las epífisis de todos los huesos tubulares 
breves de la mano (melacarpianos y Inlauges). Además, aparecen puntos de 
osificación en el huoso Lriquelro (os £triquetrum) (Lres facetas — 3 años). Por 
consiguente, en esta odad se ven los nucos de osificación en todas las epífi- 
sis de los huosos tubulares breves do la mano (melacarpianos y falanges) y 
on la epífisis distal del radio, así como en los huesos grande, ganctioso y tri- 
quetro. A los 20-24 meses del nacimiento sale el segundo molar decidual. 

4 años después del nacimiento. En el radiograma de la mano se observa 
complementariamente el punto de osificación dol huoso semilunar (os luna- 
tum). 

ñ años después del nacimiento. En el radiograma aparece, complementa- 
riamente, el hueso escafoideo del carpo (os scaphoideum). 

(6 años después del nacimiento. ln el radiograma de la mano se distinguen 
ya los puntos de osificación en el hueso trapecio (os trapezium) y del hueso 
trapezoideo (os trapezoideum) (5-6 años). 

7 años después del nacimiento. Aparece el punto de osificación on la epí- 
fisis distal de la ulna (7-8 años). En esle período en el radiograma de la mano 
se ven los núcleos do osificación de todos los huesos tubulares breves (mela- 
carpianos y falanges) y largos (radio y ulna), así como en todos los huesos del 
carpo, excepto el hueso pisilorme, que es sesamoideo. Sin embrago, el huoso 
puede iniciar su osificación a los 7 años. En este caso, n la edad de 7 años, 
en el radiograma do la mano pueden verse los núcleos de osificación de todos 
los huesos del carpo. Si ésta se revela más tardo (por lo general, a la edad de 
7-12 años) y la epifisis distal de la ulna no a los 7 sino a los 8 años, entonces 
en el radiograma de la mano, a la edad do 7 años, los núcleos de osificación do 
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estos dos huesos mencionados aún no se ven. A los 7 años se inicia el cambio 
de los dientes y en esta edad aparece el primer molar, que es el primer diente 
permanente, 

8 años después del nacimiento. En el radiograma de la mano pueden verse 
lca puntos de osificación de todas las epífisis de los huesos Lubulares y lodos 
los huesos del carpo, es decir, de todos los huesos que componen el esqueleto 
de la mano o todos los huesos, excepto el pisiforme, es decir, el sesamoideo, ppues- 
to que los huesos sesamoideos aparecen en víspera del período de la madura- 
ción sexual, o sea, en el período de la prepubertad. 

Período de la prepubertad (víspera de la maduración sexual). ln cste pe- 
ríodo en cl radiograma de la mano aparece el punto «de osificación en los hue- 
sos sesamoideos de la mano — el hueso pisiforme (os pisiforme), que se obser- 
va en las niñas a la edad de 7-12 años y en los varones, a los 10-15 años; en 
la articulación metacarpofalángica de los primeros dedos, en la niños, a los 
10-15 años, y en los varones, a los 13-17 años. 

Al principio del período de la prepubertad, como se dijo anteriormente, 
comienza el cambio de Jos dientes: a los 7 años, el primer molar; a los $ años, 
el primer incisivo medial; n los Y años, el incisivo lateral; a los 10 años, el 
primer premolar; a los 11-13 años, el canino, y a los 11-17 años, el segundo 
premolar. 

Así que la edad de los 7 años es distintiva, puesto que es cuando se inicia 
el cambio de los dientes y aparece el primer diente permanente primer molar 
y puedo comenzar el período de la prepubertad o víspera del período de la 
maduración sexual. A los 13 años se tiene ya, por lo general, 24 dientes per- 
manentes. 

13-16 años después del nacimiento. Sale el segundo molar. En esto período 
existen ya 28 dientes permanentes, es decir, todos excepto los dientes seroli- 
nos (lerceros molares). 

El poríodo de la pubertad es el periodo de la maduración sexual. Se ma- 
nifiesta en los huesos por el inicio de las sinostosis y la primera se revela en 
el radiograma de la mano. Se observa en la epífisis y la metáfisis del 1 me- 
tacarpiano. Para determinar la edad, además de los huesos bay que prestar 
atención a los órganos genilales. Por lo común, cn los varones que no han cum- 
plido 15 años éslos están menos desarrollados que en Jas niñas. En estas úl- 
timas, en el período de la maduración sexual comienza la menstruación, se 
forman las glándulas mamarias, las aréolas (areolae) se pigmenlan de color ro- 
sado y se desarrolla el vello pubiano. A partir de los 16 años de edad, los ór- 
ganos genitalos de las personas de ambos sexos están desarrollados por com- 
plelo. El vello pubiano alcanza el desarrollo normal. La voz de los varones 
es más baja. La propagación de los vellos en Jos hom bres se considera como un 
síntoma sexual relativo en función de la edad. Así, a los 16 años, en ellos 
aparecen vellos en el lugar del bigote y la barba y a los 20 años, pelo en las 
axilas; adomás el pelo cubre el pecho y los miembros (en los pelinegros más 
que en los rubios) y crece la barba y los bigotes. La terminación de la madura- 
ción sexual ye manifiesta en los radiogramas con la terminación de la sinosto- 
sis de los huuesos de la mano, lo que se observa en las mujeres a la edad de 
17-21 años y en Jos hombres, a los 19-23 años. 

Así termina en 0] adulto la osificación de todos los huesos de la mano. Ade- 
más, concluye el desarrollo de los dientes, es decir, el último en aparecer es 
el lercer molar (diente serolino), a los 18-30 años. En esle período hace su apa- 
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rición el último núcleo de osificación on el proceso xifoidoo del esternón (a 
los 30 años) y la sinostosis completa do Lodas las partes del ostornón se inicia 
más tarde (a los 30-40 años). En las personas do edad madura, después de los 
40 años, comienza la caída «del pelo de la cabeza, formándose on los hombres 
la calvicie. En las mujeros, a los 40-45 años de edad, se observa la aparición 
de alguna cantidad do pelo en el lugar do la barba y los bigotos, lo que se vo 
en el poríodo del climaterio. 

También se obsorva el cambio do coloración del polo — canosidad, que 
tiene varios ostadios: ausencia de palo canoso, canas débilos, grado medio de 
canosidad, gran canosidad y canosidad completa. En las mujeres la canosidad 
se observa más tarde que cn los hombres. Las mujeres, a pesar de la caída 
del polo no padecen de calvicie. Con ln edad cambia también la piel, que se 
hace (láccida y rugosa. 

Las arrugas aparecen en la cara: n los 30 años de odad, cerca de los ángu- 
los externos de los ojos (pliegues finos) y después de los 40 en la frente y 
alredodor «de los ojos. Los pliegues nasolabiales se hacen más profundos y se 
forman arrugas verticales en la región de la raíz de la nariz. A los 50 años 
las arrugas aparecen también en el cuello. A los 55 años la piel de las manos 
os seca y pigmentada, especialmente a los 80-65 años. Las uñas en la vejez 
son secas, laxas y pierden su brillantoz. A causa do la disminución de la ca- 
pa udiposa de la órbita y la atrofin do las partos blandas de los párpados, en 
la vejez se observa la disposición profunda de los ojos. También se notan cam- 
bios seniles en los huesos y las articulaciones, en los cuales tienen Jugar dos 
procesos opuestos: reabsorción del tejido seo (osteoporosis, rarefacción, 
os decir, menos tejido ósoo) y la osificación tardía, (más lejido óseo). Esos 
procesos se ven claramente en los radiogramas del esqueleto. A causa de la 
osteoporosis, en los radiogramas se von lugares claros allí donde hay rare- 
facción del tejido óseo. Como resultado de la osificación do los ligamentos, 
en cl lugar de inserción en los huesos se forman proliferaciones óseas —osleo- 
fitos—, que hacen desiguales e incluso agudas, en forma de púas, las superfi- 
cies articulares de los huosos (es el primer estadio, conjuntivos de la osteogé- 
nesis). El segundo estadio es la osificación tardía del cartílago, precisamento 
del cartílago articular, a causa de lo cual disminuye la fisura articular radio- 
lógica. El tercer estadio es la formación dol tejido ósco en forma de osteofi- 
Losis. 

Al hacer el resumen de lo expuesto, hay que decir que todos los síntomas 
aislados enumerados para dolorminar la odad de los períodos de madurez y 
senil no son exactos ni indican los años precisos, como sucedo al determinar 
las edados infantil o juvonil, y solamonteo señalan ol poriodo conocido que se 
mide por 5-10 años e incluso más. Eso se explica mediante la variación indi- 
vidual del organismo, condiconada por su modo de vida y los factoros socia- 
les del medio. Por eso, durante la dolterminación do la edad hay que tener on 
cuenta lodo el conjunto de síntomas do la edad y también la constitución, la 
raza y los distintos factores (geográficos, sociales y olros) que influyen sobre 
el organismo del individuo dado. 


PARTICULARIDADES DI: LOS ÓRGANOS 
CON RESPECTO A LA EDAD 


ÓRGANOS 
DE LA RESPIRACIÓN 
LARINGE Y TRAQUEA 


Kn los recién nacidos la laringe se encuentra tras vértebras cervicales más 
arriba que en los adultos. En la edad infantil desciende y se sitía poco a poco 
a nivel de la 1V vértebra cervical (límite superior) y a nivel de la VI vérte- 
bra cervical (límite inferior). Los cartílagos de la laringe en los reción nacidos 
son elásticos y por eso no se fracturan en la edad infantil. En lo posterior los 
cartílagos son más gruesos y más compactos, ll ángulo que se forma por las 
láminas del cartílago tiroideo es más grande en los varones que en las niñas 
La longitud de la laringe en los varones es más grande que en las niñas, espe- 
cialmente en el periodo de la maduración sexual. En este periodo so desarro- 
Man intensamente los pliegues vocales verdaderos. Las diferencias sexuales 
de Jos cartilugos de la laringe se descubren a los 10-12 años de edad. 

El crecimiento de la laringe termina a la edad de 20-30 años y ndem dos- 
pués de los 2 años de edad, en las niñas se observa el retraso del crecimiento 
en comparación con los varones. La porción superior de la lráquea, antes de 
lHegar a los ( años, se sitúa u la derecha de la linea media, después de lo 
cual ocupa poco a poco la posición mediana. En la edad infantil temprana, 
a causa del fuerte desarrollo del tejido adiposo subcutáneo. la tráquea, en la 
región del cuello, está muy distante de la piel. La longitud de la tráquea a 
lo largo de toda la vida aumenta, en promedio, 2,5 veces, lo que cs muy no- 
table en el primer año de la vida y el período de la maduración sexual. Los 
anillos traquenles crecen con la edad, en cuyo resultado su parle posterior, 
compuesta de tejido fibroso, disminuye. El istmo de la glándula tiroidea co- 
linda con la tráquea, con la circunstancia de que en los recién nacidos es en 
una extensión más grande que en los adultos y con la edad su límite superior 
desciende «dosdo el borde superior del cartílago cericoideo hasta cl segundo 
anillo traqueal. 


PULMONES 


Con la edad cambia la posición de los pulmones. El límite inferior en los 
recién nacidos que no han respirado se encuentra por detrás a nivel «de las 
TX-X costillas, y en los que han respirado, a nivol de las X—XI costillas. 
Luogo baja poco a poco, lo quo está relacionado con el cambio de posición dol 
diafragma. Eso se vo mucho en la vejez, cuando comienza la atrofia del dia- 
fragma bajo la acción de la edad. Después de los primeros movimientos res- 
piratorios, los pulmones son más redondos y lisos. El crecimiento de los pul- 
mones no es uniformo: el más fuerte os durante los primeros 3 meses de la vi- 
da y en el período do la maduración sexual. De la misma forma no uniforme 
crecen los lóbulos do los pulmones, pero a los 2 años de Ja vida se establece 
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aquella correlación de los lóbulos caracleríslica para los adultos. La trá- 
quea, los grandes bronquios y los bronquios de segundo orden aumentan 1,5 
veces duranto el primer año de la vida y a los 13 años aumentan 1,5 veces más. 
En lo posterior, el desarrollo de los bronquios sigue hasta la edad de 40-50 
años, cuando el árbol bronquial alcanza su volumen múximo (hasta los bron- 
quios del 5-6? orden). Después de los 50 años comienza su desarrollo inverso. 


MEDIASTINO 


En )os recién nacidos los órganos del mediastino son muy móviles debido 
a la presencia del tejido laxo que rodea a sus órganos. Con la edad esta movi- 
lidad disminuye a causa del desarrollo del tejido conjuntivo denso y en los 
sdtttos y viejos no se observa aquel desplazamiento de los órganos que exisle 
en JOS ninos. 


DIAFRAGMA 


Con la edad cambia la correlación de las porciones muscular y tendinosa 
del diafragma. En la edad infantil temprana se tiene un área comparativa- 
mente grande de las porciones tendinosa y muscular débilmente desarrolla- 
das. En los adultos, la porción muscluar es más grande que la tendinosa. 
En la vejez avanzada, cuando la porción muscular se atrofia, la porción ten- 
dinosa de nuevo se hace más grande. 

Con la edad cambia la correlación entre las cavidades torácica y abdomi- 
nal, lo que cstá relacionado con el descenso del diafragma con respecto a la 
edad. 


CAVIDAD ABDOMINAL 


En la cavidad abdominal del recién nacido está débilmente desarrollado 
el tejido adiposo situado detrás del peritoneo y está ausento el epiplón. Este 
último sólo se desarrolla a los 7 años. El tejido adiposo relroperiloneal se 
desarrolla notablemente a los 40 años y después de los 60 este tejido y el epi- 
plón comienzan a disminuirse, lo quo está vinculado con la marchitación se- 
nil del organismo. 

En la edad infantil temprana se observa que el abdomen está ligeramente 
péndulo, lo que está relacionado con el desarrollo débil de los músculos de la 
pared abdominal anterior. A los 6-7 años, cuando estos músculos se desarro- 
llan, el abdomen adquiere una línea casi recta, especialmente a los 20-30 
años; después de los 40 años, cuando el tono muscular so debilita, otra vez 
se observa el abdomen péndulo. 

En la edad de pecho, como resultado de la disminución del hígado, duran- 
te la autopsia de la cavidad abdominal se ve que la curvatura menor del estó- 
mago colinda con la mitad izquierda del arco costal. En lo posterior, el es- 
tómago adquiere poco a poco la topografía propia del adulto. 

El inicio del duodeno y la flexura duodenoycyunal se encuentran a un mis- 
mo nivel, lo que no existe en los adultos. Las flexuras por el trayecto del 
duodeno observadas en cl adulto están ausentes en los niños. En la edad in- 
fantil temparana la parte ascendente dol duodono so cruza con los vasos me- 
sentéricos, al igual que en los adultos, lo que es imporlante tener en cuenta 
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durante las intervenciones quirúrgicas. 51 comienzo dol intestino delgado en 
tos niños pequeños está más arriba que en los adultos, a nivel do la [ vérte- 
bra lumbar, mientras que en los ndultos. a nivel do la 1) vértebra lumbar. A 
causa del crecimiento irregular del intestino se Cren la impresión de que en 
los recién nacidos el intestino grueso está desarrollado insuficientemente, en 
comparación con el intestino delgado. Pero después de los Y años, cl inlosti- 
no grueso se desarrolla más intensamente que el intestino delgado. En la edad 
temprana, la porción ascendente del colon es más corta que la descendente, 
y después de lus 7 años so establecen las correlaciones inversas. En los recién 
nacidos el ciego se sitúa muy alto. casi debajo del higado. En lo posterior des- 
ciendo poco a paco: hasta la cresta ilíaca (a partir del primor mes do vida), 
luego hasta la polvis mayor (a los 10 años) y en fin, hasta el nivel do la polvis 
menor (a los 14 años). n los niños pequeños el ciogo 09 más móvil y se ex- 
trae con más facilidad de la cavidad abdominal que en los adultos. En la odad 
avanzada esta movilidad aumenta de nuevo. 

La válvula apondicular do los recién nacidos está con frecuoncia ausonte 
y no impide que el alimento líquido paso al proceso vermiformo. Esta apare- 
co en aquel período cuando ol niño pasa a otro tipo de alimentación, obstacu- 
lizando su regreso del ciego al proceso vermiformo. Ll esfinter iliocecal de 
los niños y de los viejos está expresado débilmente, en comparación con el de 
los adultos. 

El proceso vermiforme de los niños de edad temprana se sitúa muy alto, 
por debajo del hígado, y después desciendo sucesivamente. Su movilidad es bue- 
na y se extrao con facilidad por la herida abdominal. 

Las tenias de los huastros dol colon y los apéndices epiploicos (taeniac haus- 
trae el appendices epiploicae), en comparación con las de los adultos, están 
débilmente expresados en la edad infantil y senil, lo que está relacionado 
con el desarrollo menor de la musculatura intestinal. A cansa del crecimien- 
to irregular de las distintas partes del intestino grueso, por su trayecto sur- 
gen pequeñas asas. 


THGADO 


En el recién nacido las dimensiones «del hígado son muy grandes y éste 
ocupa una parte considerable do la cavidad abdominal. 

En lo posterior se observa ol «desarrollo irregular dosus lóbulos, a causa de 
lo cual el lóbulo derecho en los niños de edad mayor y en los adultos resulta 
ser más grande quo el izquierdo. En la edad temprana el hígado rebasa nota- 
blemente el reborde costal derecho, lo que no se observa en los adultos. 

A los 3-4 años el hígado adquiere la posición característica para los adul- 
Los. En los rocién nacidos la estructura lobular del hígado no está expresada, 
sólo es evidente al final del primer año de la vida, alcanzando su desarrollo 
suficiente después de los 8 años. 

En los niños las vías biliares son de pequeño calibre, aumentando con los 
años. 


PANCREAS 


Con ln edad el páncreas se desplaza «do arriba hacia abajo (hasta la I 
vérlobra lumbar). Su superficie es lisa hasta el primer año de vida y luego apa- 
recen las granulaciones, especialmente expresadas en los viejos. 


432 


BAZO 


El bazo en ol re nacido es redondeado y al cumplir los 8 meses esoblon- 
gado. En los recién nacidos su posición os alta, luego, con la edad, cuanto ma- 
yor es la persona, tauto más desciendo. A eso so debe también el cambio do 
las relaciones topográficas con otros órganos. La estructura lobular «del bazo, 
observada en los recién nacidos, se alisa con la edad. También los bazos com- 
plementarios son mucho más raros en los adultos que on los niños. 


RIÑONES 


Al momento del nacimiento los riñonos tienen el carácter lobular, lo quo 
refleja la filogénesis. Poro a los 2 años do nacido esta particularidad desapa- 
rece y los riñones se alisan. Sus dimensiones aumentan con rapidez, por eso 
al cumplir el primer año de vida están aumentados en 2 veces. En lo poste- 
rior, hasta los 7 años, crecen más lentamente, y a los 20 años alcanzan las di- 
mensiones propias del adulto. Cambia la posición de los riñones. Ln los re- 
ción nacidos están muy altos: el polo superior se encuentra a nivel del borde 
inferior del cuerpo de la X1 vértebra torácica. Luego desciende de tal manera 
que en los niños de 5 meses de edad los riñones están situados a nivel de la 
parte medía del cuerpo de la XII vértebra torácica; en los que cumplieron 1 
año, n nivel de su borde inferior, y a los 8-10 años, al igual que en el adulto, 
es decir, el polo superior se encuentra a nivel de la XII vértebra torácica y 
Ins dos vértebras lumbares superiores. Después de los 50-60 años tieno lugar 
ol descenso posterior de los riñones, en dependencia de la dosaparición «do 
su cápsula adiposa. 

En lo que se refiere a la estructura interna de los riñones, al principio su 
corteza está casi ausente, pero en lo posterior so desarrolla con rapidez. 

Como resultado del cambio de posición de los órganos do la cavidad abdo- 
minal y de los riñones, su disposición recíproca cambia con la edad. La últi- 
ma posición, característica para los adultos, se establece a los 3 años. 

Antes do 0so. ambos riñones están cubiertos por arriba y por delante, en 
una gran extensión, por las glándulas suprarrenales relativamente grandes. 
Además, a la derecha y por delante se encuentra el hígado. Con el polo info- 
rior del riñón derecho colinda el ciego y el proceso vermiformo. El riñón 
izquierdo tiene un contacto muy extenso con la suprarrenal izquierda y compa- 
rativamente pequeño con el bazo. El inicio del mesenterio del colon transver- 
so cruza a esto riñón en dirección horizontal. La cola del páncreas llega al hi- 
lio del riñón izquierdo por la parte medial. En la edad infantil temprana los 
ejes longiltudinalos de los riñones van paralolamonte a la columna vertebral, 
y en los mlbultos van oblicuamente, de abajo hacia arriba y modialiionte, en- 
Lrocruzándose por encima de los mismos. 


UREÉTERES 


En la edad infantil temprana los uróteres lienon un trayocto más sinuoso 
que en ol aunlto, se estrechan notablemente hacia abajo y tienen la pared 
más fina. La disposición de los urétores y de los órganos de la cavidad abdomi- 
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nal tienen sus particularidades en la edad infantil temprana. Así, en el 
recién nacido, el uréter derecho se relaciona por delante con el duodeno y el 
intestino delgado, a veces el ciego con el proceso vermiforme y el sigmoideo. 
En los niños, el uréter izquierdo es más largo que el derecho. 


VEJIGA URINARIA 


En la edad infantil temprana la vejiga está situada altamente, encontrán- 
dose por encima del pubis, y el orificio uretral interno se encuentra a nivel 
del bordo superior de la sínfisis pubiana. Luego, la vejiga urinaria descien- 
de poco a poco y a los 8 años se halla a nivel de la parte media de la sínfisis 
del pubis; después de los 30 años, a nivel de su cuarta parte inferior, en las 
personas de edad avanzada (después de los 50 años) baja aun más. 

Con la edad cambia también la forma de la vejiga: fusiforme a los 1,5- 
2 años, redondeada antes de cumplir los 5 años, ovoidea a los 10 años, esfero- 
idea a los 17 años y aplastada en su parle superior en los de edad avanzada. 

También cambia la musculatura de la vejiga urinaria: al principio se 
desarrolla mucho la túnica longitudinal (en la edad infantil temprana), lue- 
go las túnicas longitudinal y circular (20-40 años), más tarde comien- 
za el desarrollo inverso, al principio el de la túnica longitudinal (40-50 años) 
y después el de la circular (después «de los 70 años). 


SISTEMA NERVIOSO 


ENCEÉFALO 


1. lin el foto de 4 meses la superficie del encéfalo es lisa, es decir, todavía 
no hay surcos ni giros. Al momento del nacimiento casi todos los grandes sur- 
cos son evidentes. 

2. Después del nacimiento tiene lugar el aumento relativo de las dimen- 
siones del lóbulo frontal. El lóbulo occipital del encéfalo en la edad infantil 
es relativamente más grande que en el adulto. El lóbulo temporal cambia po- 
co a poco en relación con la altura y la curvatura. Todo eso conduce a los 
cambios del contorno externo del encéfalo de acuerdo con la edad. 

3. Poco a poco surgen y se profundizan los surcos de segunda y tercera Ca- 
tegoría, que se someten mucho a la variación individual. 

4. Los cambios de los surcos y giros sólo reflejan en parte el proceso de la 
lliferenciación del cerebro, lo que sucede «durante toda la vida de la persona. 

5. Con la edad cambia la propagación de la sustancia gris del cerebro. En 
los reción nacidos las células nerviosas no sólo están difundidas sobre la su- 
perficie de los hemisferios cerebrales, sino también en su sustancia blanca. A 
medida del desarrollo de los surcos y los giros y como resultado de eso, el 
aumento de la superficie del encéfalo, las células nerviosas migran sucesivamen- 
te desde la sustancia blanca a la sustancia gris, gracias a lo cual se forma la 
corteza del encéfalo. Los núcleos subcorticales ya son bien evidentes en el ro- 
ción nacido. 

Con respecto a la edad tienen lugar grandes cambios durante el desarrollo 
del cerebelo. En el recién nacido está desarrollado aún débilmente, a causa 
de lo cual el niño sólo puede estar acostado. El cerebelo está alargado y 
se encuentra muy alto, a 7-8 cm del agujero magno del occipital. Solamente a 
los 10 años alcanza el nivel de esto último. En esta edad los surcos y giros del 
cerebelo aún no son profundos. Sólo a los 20 años el cerebelo adquiere ln for- 
ma, los contornos y la posición propios del adulto. 

De acuerdo con esto cambian las dimensiones relativas do la cistorna cere- 
belomedular, que en los primeros meses después del nacimiento es relativa- 
mente grande y cuadrangular, y a los 2-3 años adquiere el aspecto de una fi- 
sura. Con la edad también se desplaza cl puente, el cual en el recién nacido se 
encuentra por delante de la silla turca, y a los 5 años llega hasta el declive, 
al igual que en el adulto. Desde el punto de vista práctico es importante te- 
per en cuenta la proyección de los surcos del encéfalo sobre los huesos del crá- 
neo, es decir, conocer la esqueletotopia del encéfalo en relación con la edad. 
Como resultado del desarrollo en los niños, por un lado, de los surcos y de los 
giros, y por el otro, de los huesos del cráneo, estas correlaciones cambian 
hruscamente. Así, la cisura lateral (de Silvio) en los reción nacidos está situa- 
da por debajo del hueso parietal y ocupa esta posición hasta cumplir 1 año. 
A los 2-3 años se desplaza hacia abajo y a los 6 años alcanza el borde de la es- 
cuma del hueso temporal, al igual que en el adulto. En la edad infantil tem- 
prana los piros frontales están situados más por detrás de la sutura coronal 
que en al adulto y se desplazan poco hacia delante. El giro frontal medio co- 
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nde en los niños al Lubérculo pariolal y el surco central (de Rolando) 
ituado más lejos do la sutura coronal que en el adulto. 

lin los niños la fisura parietooccipital se proyecta por delante de la sutura 
lambdoidea y los giros vccipitales por detrás do la misma, en comparación 
con los adultos. En lo tocante a los núcleos subcorticales del encéfalo y del 
tálamo., éstos se desarrollan con más intensidad en los primeros dos años 
de la vida, después de lo cual crecen con lentitud relativa. El tílamo sólo 
aumenta on dos veces a los 13 años. 

La hipófisis ostá ya bion desarrollada, comparativamente, en el reción 
nacido y es piriforme. En Jo posterior se redondea y se forma el istmo en el 
lugar de unión con el infundíbulo. El estudio detallado de la anatomía del 
encéfalo con relación a la edad está dificultado por la aparición de las dife- 
rencias individunles muy evidentes. 


MEDULA ESPINAL 


De las porciones de la médula espinal la que crece con mayor rapidez es 
li Lorácica, y con menos rapidez, las porciones lumbar y sacra. 

ll último segmento Lorácico en los ñinos que no han cumplido 1 año de 
vida correspondo al nivel de las X-X1 vértebras torúcicas y sólo desciende po- 
co a poco hasta la última vértebra torácica, 151 cono medular en los reción na- 
cidos nlcunza el nivel de la 111 vértebra lumbar y en el adulto la 11 vérte- 
bra. Gon la edad cambia lambién la longitud relaliva de la médula espinal 
con respecto a la longitud del cuerpo. En los reción nacidos ésta conslituye 
el 10% de la longitud del cuerpo; en los que han cumplido 1 año de vida, ol 
27%; a la edad de 3-5 años, el 21%, y en los adultos de 40 años, ol 26%. 

La superficie de la médula espinal en la edad infantil Lemprana Lieno pe- 
quoños surcos longitudinales, los que on lo posterior, alrededor «do los 4-6 
años desaparecen, por lo cual la superficie du la médula espinal se alisa, ex- 
cepto los surcos anterior y posterior, que se conservan también en Jos adultos, 
Ej diámetro del canal central de la médula espinal en los niños pequeños 
es más grande que en los adultos. 


NERVIOS 


Con la edad, la estructura intratroncular «do los nervios experimenta de 
Lterminados cambios (T.1. Morózova). 

En los rocién nacidos, los fascículos de las fibras nerviosas son más gran- 
des, pero su número es pequeño. En las personas de edad media, los fascícu- 
los se hacen más pequeños pero su número es más grande. La densidad «de las 
fibras nerviosas en determinados fascículos no es igual en las personas de di- 
ferente edad: en los recién nacidos, 150-200, y en las personas mayores de 
16 años, 30-120 on un campo visual. 

Con la edad los nervios se engruesan a expensas del desarroollo en los mis- 
mos de tejido conjuntivo endo y epidural, En la vejez avanzada la cantidad 
do tejido conjuntivo endoneural disminuye en algo, mientras que ol tejido 
conjuntivo epineural se desarrolla fuertemente. Con eso se explica el hecho 
de que los nervios de los jóvenes sea más fácil de disecar que el de los viojos. 
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El desarrollo de los nervios tiene lugar de diferente manera, con la particula- 
ridad do que los nervios craneales adelantan en este aspecto a los espinales. 
El proceso de mielinización de los nervios dura 2—3 años y a veces más (5 
años). 

Fl sistema nervioso simpático experimenta cambios notables. Así, por 
ejemplo, en la edad infantil temprana, el plexo celíaco representa un acúmu- 
lo de masas ganglionares que con la edad se fusionan formando ganglios. Con 
In edad cambia la correlación de las ramas de las porciones simpática y Ppara- 
»impálica dol sistema nervioso vegetativo que inerva las vísceras. Así, en la 
inervación del hígado en los niños pequeños participan mucho las ramas «lel 
nervio vago y en la edad tardía, las ramas del plexo celíaco. 

En los recién nacidos predomina la inervación simpática, con lo que se ex- 
plican las particularidades de la función del sistema cardiovascular. A dife- 
rencia de los adultos, en los niños pequeños las ramitas nerviosas del plexo 
celínco van al páncreas no por los vasos del mismo, sino directamente hacia 
el parénquima glandular. De tal manera, existen grandes particularidades de 
las correlaciones de las distintas partes del sistema nervioso periférico, la 
estructura y el espesor de los diferentes nervios, su distribución y el carácter 
de la inervación do los órganos en relación con la edad. 


CORAZÓN 


Posición del corazón. En el reción nacido, como resultado de la posición 
alta dol diafragma, el corazón está situndo horizontalmente. A fines del pri- 
mer año de la vida del niño, el corazón comienza a adquirir la posición obli- 
cua, la cual predomina a los 2-3 años. La disposición vortical del corazón en 
los niños casi no so encuentra y surge, preferentemente, en los adultos de cons- 
titución asténica. En los niños pequeños el corazón está situado on espacio 
intercastal más arriba que en los adultos. 

Su límite superior en los niños pequeños está a nivel del segundo espacio 
intercostal y en los adultos, a nivel del tercero. 

Ll ápice del cornzón de los niños de edad temprana está situado a nivel 
del cuarto espacio intercostal izquierdo por la línea papilar o por fuera de la 
misma, desplazándose poco a poco hacia abajo, por eso en la persona adulta 
de edad media, ol ápice sé encuentra a nivel del quinto espacio, hacia «den- 
tro del pezón. En el radiograma, a los 16 años la sombra cardíaca hn aumenta- 
do dos veces, en comparación con el recién nacido. 

Particularidades de la estructura del corazón con respesto de la edad. Pa- 
ra el momento del nacimiento, la pared laxa del endocardio con las trabécu- 
las débilmente expresadas adquiere la estructura reticular y a los 7 años se 
forma ol rotíctulo multiestratificado de las trabécules. En lo posterior, la pa- 
rod del corazón se convierte en densa y solamento en algunos lugares so con- 
sorvan las lrnbéculas, los músculos pectíneos, las trabéculas musculares, los 
músculos papilares y transversos, etc. 

La estructura reticular más intensa de la superficie interna del corazón 
se observa a la edad de 19-20 años. A medida que envejece el organismo, la 
red trabecubar se alisa y a los 65-70 años sólo se consorva en la región dol ápi- 
ce dol corazón. 151 número de músculos papilares disminuye con la edad, u 
partir de 4-8 en cada ventrículo del feto y hasta 2-3 en el ventrículo derocho y 
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3-4 en el izquierdo en el adulto (25-30 años). Esta disminución sucede a ex- 
pensas de la fusión de los músculos. Después de los 55-60 años esta fusión 
os tan enorme que los músculos, al parecer, se fusionan con la pared del ven- 
trículo y se convierten en sus rudimentos. Los músculos papilares nlcanzan 
su potencia máxima a los 40 años y después de los 60 son fláccidos. 

Las valvas del corazón son más densas después de los 20 años y a los 30 
so engruesan. Á la par con eso, aparecen y aumentan las válvulas accosorias, 
cuyo número en el corazón derecho a veces es do 5-6. De acuerdo con ello, on 
estos casos aumenta también la cantidad de músculos papilares.n ln vejez, 
los músculos papilares se atrofian y resultan estar insertados en el endocar- 
dio denso por medio de cuerdas, por eso duranto la contracción del corazón 
las valvas siguen el movimiento de sus paredes, lo que no sucedo en las per- 
sonas jóvenos. 


VASOS 


Los vasos sanguíneos so someten a cambios considerables, los que están 
rolacionados con la edad. Las arterias del corazón so anasltomosan bien on el 
recién nacido; con la edad parte de las anastomosis arteriales desaparece y 
on los adultos y las personas de edad avanzada su número se reduce. Lo que 
se refiero a las anastomosis venosas, éstas aumentan en anchura y número con 
la edad. Cambia la correlación de las dimensiones de Jas arterias y las venas. 
Las arterias y la red formada por las mismas en la edad infantil temprana es 
más ahundante que las venas correspondientos. En los adullos de edad media 
y en los viejos, al contrario, las venas son más evidentes que las arterias. y 
cuanto mayor es el individuo, tanto más brusca es esta diferencia. Después 
do las primeras excursiones respiratorias so oblitera ol conducto arterial (de 
Botal). También después del nacimiento se oblileran los vasos umbilienalos — 
arlerias y vena. 

El desarrollo postanatal de los vasos está rolacionado con el desarrollo de 
sus ramos. A medida del surgimiento de nuevos ramos, disminuye el Lronco 
materno principal. Por ejemplo, en el período de la maduración sexual, cunn- 
do aumenta el número de vasos de los órganos genitales, ol diámetro de la 
aorta abdominal, de la cual parten estos vasos, disminuye. 

Cambia mucho la correlación de los vasos y los huesos, lo que se refioro 
en su topografía. 


INFLUJO DE LOS FACTORES SOCIALES SOBRE 
LA ESTRUCTURA DEL ORGANISMO 


Los factores sociales estampan delerminadas huellas sobre ln estructura 
del cuerpo y condicionan su variación individual. 

Entre estos factores se encuentran ol progreso científico-técnico, la ace- 
leración de los ritmos de la vida, la urbanización, el desarrallo del transpor- 
to, la automatización de la producción, la motorización del trabajo y de la 
vida, la penetración del hombro on las capas superiores do la ntmósfera, el 
cosmos, otc. 

1. El principal factor contemporáneo que influye sobre la estructura del 
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organismo humano es el progreso científico-técnico. Este conduce a la desa- 
parición de las profesiones viejas y el surgimiento de las nuevas. 

C. Marx escribió que los medios artíficiales del trabajo, al completar 
los medios naturales, es decir, los órganos del organismo humano, cambian su 
organización corporal. Es por eso que nosotros hemos comenzado a elaborar 
una nueva dirección de la ciencia anatómica, a la cual hemos denominado 
«Anatomía de las personas de distintas profesiones». Esta anatomía estudía 
la ostructura del cuerpo humano con ayuda de los rayos X, directamente en 
las personas vivas. Además, los mismos órganos de un mismo individuo se 
radiografían periódicamente durante 10-20 añios, lo que da la posibilidad de 
absorvar la dinámica de la estructura y señalar, cómo el cambio de profesión 
en una misma persona se refleja sobre la estructura del cuerpo; por ejemplo, 
en la estructura del esqueleto (M. Gi. Prives, 1951-1974, L. A. Alexína, 
M. EF. Kalveit, A. K. Kosourov, N. V. Krilova, A. Il. Lapiner, K. 1. Mashka- 
ra, otc). 

La automatización del trabajo conduce a tal hecho de que una misma pro- 
fesión exige ahora otro tipo de trabajo en comparación con los tiempos ante- 
ríores. Por ejemplo, la profesión del herrero antes incluía solamente el tra- 
bajo manual y el obrero que durante muchos años laboraba con un martillo 
pesado experimentaba una carga física muy grande y su mano derecha se so- 
brecargaba. Como resultado, surgía la diferencia entre la estructura de los hue- 
sos «de la mano derecha que sostenía el martillo y la mano izquierda que es- 
taba libre. Con eso se determinaba la diferencia en la estructura entre los hue- 
sos metacarpianos y las falanges do las manos derecha e izquierda del herre- 
ro. Ahora la máquina cumple el trabajo del herrero y éste sólo la dirige, a 
causa de lo cual ambas manos experimentan una carga mucho menor, es más, 
casi igual. Por eso, por un lado, los huesos tubulares cortos de la mano del 
herroro moderno tienen igual estructura en ambas manos y por otro, son más 
finos y menores que los mismos huesos del horrero de antes. 

Los mismos huesos metacarpianos del cerrajero, nl numentar la antigile- 
dad dol trabajo manual se someten a la hipertrofia laboral, a causa de lo 
cual aumenta la anchura de la diáfisis y el espesor de la capa medular del huo- 
so, disminuyendo correspondientemente, el espacio medular. 

Al cambiar de profesión y pasar n trabajar con la máquina, los huesos me- 
Lacarpianos se someten nl «desarrollo inverso»; como resultado de la disminu- 
ción de la carga, la anchura de la diáfisis y el espesor de la capa compacta son 
menores y el espacio medular es más grande. 

Esta reconstrucción es tan considerable y específica que la profesión do la 
persona dada puedo determinarse con ayuda del radiograma. 

La relación entre determinados factores del medio socinl de la persona 
(condiciones de su trabajo y profesión) y la estructura del individuo concreto 
es tan precisa que nos permitió escribir en el manual un bosquejo especial 
«Estructura del esqueleto de las personas de diferentes profesiones». 

Por lo común, la actividad laboral de la persona deja en la estructura de 
los huesos una impresión tan cnorme que por su forma y estructura puede juz- 
garse, on rasgos generales, sobre el carácter de la actividad profesional. 

Los mismos huesos metacarpianos de un obrero y de un trabajador intelec- 
tual son normanles, pero representan las variantes extremas do la varinción 
individual condicionada no sólo por los fnctores de la filo y ontogénesis, co- 
mo interpreta la teoría de Shevkunenko, sino también por los factores socia- 


439 


lus exteriores, o sea, por los factores del medio biasocial del indiviibhuo. El 
estudio de esta anatomía individual de las personas concretas y su actividad 
laboral constituye precisamente el contenido do la anatomía de Jos indivi- 
duos de diferontes profesiones. 

Fsta analomía tiene importancia práctica para el diagnóstico radiológi- 
co, ln higiene del trabajo y el peritaje médico-lahoral. 

Puesto que en el proceso de la construcción de la nueva sociediul liene hu 
gar la liquidación sucosiva de los límites entre ol trabajo físico e intelectual, 
entro la ciudad y la aldea, cada voz es más grande el número de profesiones 
industriales y agrícolas que pasan al trabajo con máquinas y autómatas, que 
no exigen gran carga física. 

Do aquí surgen las nuevas condiciones socialos que determinan la tendon- 
cia al borrado de la diferencia en la estructura de los huesos de las personas 
de trabajo físico e intelectual, 
tre el número de factores sociales de hoy día se encuentran la colturn 
el deporte, los cunles ocupan en la vida del hombre un lagar cada vez 
orlante. 

Fl influjo de estos factores sobre In estructura del cuerpo es lau cor 
hlo que en la actualidad se ha aislado una rama especial de la y 
nominada «anatomía deportiva», la cual estudia la acción de distintos Lipos 
del deporte, es decir, las especializa es deportivas, sobre la estructura del 
cuerpo humano. Entre las profesiones laborales y deportivas existe una gran 
semojanza, puesto que unas y obras se basan en la carga física. 

La «anatomía deportiva» también estudia el problema de las cargas, car: 
as insuficientes y sobrecargas. Por eso, muchas cosas relacionardas desdo es- 
te punta de vista con la anatomía de las personas de diferentes prof nes 
pertenecen tembién a la «anatomía deportiva». Mas su particulnridad distin- 
tiva consiste en aquella importante circunstancia que Jos ejercicios de cultura 
física y deporte están entrenando el organismo e influyen faborable y dirigi- 
«damente sobre su estructura. 

Un ejemplo do osto es el estudio del influjo del halterísmo sobre el orga- 
nismo creciente y adulto. Antes existín la opinión do que los ejercicios de la 
barra de discos en la edad infantil fronan el crecimiento y como resultado in- 
fluyen nocivamonte sobre el organismo creciente. Sin embargo, como han de- 
mostrado las investigaciones del colaborador de nuestra cátedra, M. A. Ror- 
nev (1974), estos ejercicios hacen más lento el proceso de la sinostosis de los 
huesos tubulares largos y por eso, al contrario, favorecen su crecimiento más 
prolongado en longitud. Los temores anteriores rosultaron ser injustificados 
y los ejercicios de la barra se convirtieron en un medio de acción dirigida so- 
bre el organismo creciente con ol objetivo de su desarrollo armonioso. 

Además, los ejercicios prolongados con la harra de discos, al igual que el 
halterismo, desarrolla hruscamente todo el cuerpo humano, influye posiliva- 
mente sobre su constitución física genera) y fortalece sus huesos, músculos, 
corazón y otros órganos, a causa do lo cual los halteristas tienen el aspecto 
do una especio de personas de constitución física poderosa, de grandes lama- 
ños y peso. La «anatomía deportiva» liene importancia teórica para la anato- 
mía y la práctica, para la medicina deportiva y la higiene del deporte. 


2, El progreso ciontífico-técnico, a la par con su ivo, tiene 


pecto positi 
también el negativo. Entre la persona y su medio biosocial surge el conflicto, 


del cual escribió Herzen: «La naturaleza no puede contradecir al hombre, si 
el hombre no contradice a sus leyes». 

La motorización del trabajo y de la vida, la automatización de la produc- 
ción y de la agrienttura, la urbanización y el transporte veloz están conjuga- 
dos con la disminución brusca de la movilidad de la persona, la hipocinesia, 
que se convirtió en el «problema del siglo». Engels dijo que no debemos dejar- 
nos seducir por nuestras victorias sobre la naturaleza, puesto que por cada 
victoria ella nos venga. 

En realidad, la limitación de la actividad motora del hombre, provocada 
por el progreso técnico —la hipocinesia— incita consecuencias nocivas. La 
Lira de la anatomía modorna es el estudio del influjo de la hipocinesia sobre 
la estructura del organismo. La hipocinesia está conjugada con el fenómeno 
de «no utilización», es decir, el déficit o la «atrofia a causa de lu inacción». 

El aulor (M. G. Prives, 1949, 1963) planteó el problema de cargas, sobre- 
cargos y cargas insuficientes, en particular, la hipocinesia, la cual nhora se 
estudia en la cátedra de Anatomía Normal del T Instituto de Medicina de Le- 
ningracdo con relación a los sistemas óseo, sanguíneo y linfático. 

Como se dijo más arriba, en los obreros que cargaban sistemáticamente 
sus huesos y que eran observados por nosotros durante 10 años, se puede se- 
ñalar el aumento de lo hipertrofia de trabajo de los huesos metacarpianos, 
la cual se manifestó en el aumento de la anchura de la dáifisis, el engrosamien- 
to de la sustancia compacta y la disminución del espacio medular. 

Al contrario, en los obreros, que dejaron su trabajo manual se pudo obser- 
var el desarrollo sucesivo de la atrofia de la sustancia ósea, que se manifestó 
en el cambio de la forma del hueso, la disminución de la anchura de la diáfi- 
sis y el espesor de su capa compacta y el aumento del espacio medular. Du- 
rante el cambio de las profesiones con la carga física aumentada a la profe- 
sión relnucionada con su disminución, los huesos reflejan exactamente median- 
te su estructura anatómica estos cambios en la vida de la persona. Fenó- 
menos análogos pueden observarse en otros sistemas del organismo. Así, 
en sistema sanguíneo se señalan los siguientes cambios condicionados por ln 
hipocinesin: 

1. En los plazos tempranos del influjo de la hipocinesia general predomina 
la dilatación de lodos los eslabones del cance vascular, la cual es sustituida 
por el estrechamiento notable. 

2. En el cauce intraorgánico y en especial en el cauce microcircular de 
los músculos lienen lugar cambios máximos. Aquí se señalan tanto Jos cam- 
bios cuantitativos, como lambién los cualitativos. 

3. Al pasar 4-6 meses, en el fondo de la ntrofía de los músculos del micem- 
bro el número de capilares disminuye, se modifica la estruetura de sus paredes 
v ose vacían Jos capilares. 

4. La capacidad general del cauce vascular de Jos músculos, después de 
6 omeses, disminuye on más de la mitad. 

5 Los cambios del cuuce vascular de los músculos flexoros están expresa- 
dos más fuertemente que los de los músculos extensoros. 

ti. Después de la acción de la hipocinesia durante 4 semanas, la estancia 
subsiguiente de 2 semanas de Jos animales en la libertad no provoca el resta- 
blecimiento de la estructura normal del cauce muscular. 

7. Bajo el influjo de la hipocinesia el desarrollo de las colaterales arteria. 
dos se Frena. Las colaterales formadas son estrechas, deficientes y no se con- 
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vierten en tractos arteriales anchos, como suele suceder en condiciones ordi- 
narias. Al coutrario, bajo el influjo de la carga funcional aumentada las re- 
des de colaterales arteriales son más densas y Sus propias cofateralos son más 
anchas y sinuosas. En las condiciones de reposo relativo Ins colateralos se «de- 
sarrollan con más lentitud y en menor número (A. V. Drozdova). 

Se estudió ol influjo de la hipocinesia general subro los vasos sanguineos 
de distintos órganos: hígado (A. V. Drozdova, 1970), corazón (L. A. Alexi- 
ma. 1071), bronquios (V. S. Baibara, 1972), pulmones (A. A. Kacimlzev, 
1073), cerebro (O. M, Mijailova, 1073), bazo (N. T. Nesterenko, 1973), Les- 
tículo (E. F. Palazhehenko, 1973) e intestino (M. V. Nikitin, 1974 y R. G. Ris- 
kevich, 1975). 

Al gonoralizar los datos obtenidos sobre el influjo de la hipocinesia en los 
vasos sanguíneos de distintos órganos, so puede sacar la siguiente conclusión. 
En caso do hipocinesia las arterias se inyectan no uniformemente, a causa 
de lo cual su número total es menor que en el estado normal y además, se 
forman zonas poco vasculares e incluso avasculares. La dirección de las arterias 
cambia, en cuyo resultado so modifica la arquitecilónica general del cunce 
arterial. 

El calibre de las arlerias no es igunl con respecto a la extensión: las arle- 
rias bicu so dilatan, bion se eslrechan. formándose istmos. Los ironcos urle- 
riales no son rectos sino sinuosos, sus contornos son irregulares y ondulados. 
En algunos lugares se encuentran nncurismas solitarios, adelgazamiento do 
la pared o incluso roturas. 

Según los datos más recientes (A. K. Kosourov, 1981), las arterias princi- 
pales de Lipo muscular en las condiciones de limitación de la actividad motora 
adquieren los rasgos «de la organización de las arlorias de tipo clasticomus- 
cular e incluso elástico, lo que testimonia el debilitamiento de sus funciones 
de conducción y de distribución. 

Los capilares forman una red irregular y no uniforme constituida por va- 
sos no reclos y sinuosos de calibro desigual, mayor o menor que en el estado 
normal. En algunos lugares los capilares están dilatados bruscamente y en 
otros están estrechados hasta la interrupción completa. 

Las venas cambian casi del mismo modo que las arterias. En unos lugares 
hay sus dilataciones con la formación de várices locales e incluso roluras. 
Datos parecidos fueron obtenidos de manera análoga en los experimentos 
con la corriente linfática colateral. 

Sa establecieron las “siguientes regularidades (M. G. Prives, 1944, 
M. G. Prives y N. I. Zotova, 1960): el restablecimiento de la vía rota de la co- 
rriente linfática pasa por 3 etapas: la primera abarca los plazos postoperalo- 
rios tempranos, cuando la corriente linfática se realiza, en lo primordial, por 
las colaterales y la vía principal no funciona (1-3 semanas); la segunda es 
media (2-6 semanas), cuando comienzan a desarrollarse las anastomosis di- 
rectas entro los extremos interrumpidos do la vía principal. En esta elapa, 
junto con la multitud de colateralos funciona también la vía principal; y 
la tercera es tardía (desde 6 semanas hasta 6 meses), cuando disminuyo poco 
a poco la importancia de las colaterales y se restablece por completo la vía 
princial de la corriente linfática. 

En caso de la carga física (M. G. Prives, 1963) el restablecimiento de la 
vía principal linfática, interrumpida por la extirpación del linfonodo poplí- 
leo, se efectunba más rápidamonte que por lo común. En el miembro que ex- 
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perimenló una carga física intensa, el desarrollo del flujo linfático colateral 
se realizaba más rápidamente, en promedio de 5-6 semanas, en comparación 
con el miembro que se encontraba en estado de reposo relativo, y 2-3 semanas 
antes, en comparación con las condiciones ordinarias de la circulación lin- 
Fática colaleral. Con la carga física provocada por la inmovilización del miem- 
bro fijado en vendaje de yeso (L. A. Alexina, 1968), el restablecimiento do 
la vía principal interrumpida y la formación de colaterales linfáticas sucede 
más lentamente que en las condiciones ordinarias, observándose la dificultad 
del flujo de la linfa, especialmente por los vasos superficiales. 

Do tal manera, el problema planteado ante nosotros con respecto de las 
curgas, sobrecargas y cargas insuficientes con arreglo a la formación de las 
coIntornles linfáticas se puede resolver teniendo en cuenta los datos siguientes: 
la carga física intensa provoca el desarrollo acelerado de colaterales linfáti- 
cas, en el caso de la carga insuficiente la formación de colaterales linfáticas 
sucede más lontamente que en las condiciones ordinarias. 

En general, la hipocinesia, que constituye el contenido de uno de los pro- 
blemas biosociales del siglo, provoca en el organismo grandes cambios de ca- 
rácter de adaptación. Estos cambios en el sistema óseo se reducen a la atro- 
fia de la sustancia ósea como resultado de la inactividad (a causa de la «inu- 
tilidad») y en los sisternas sanguíneo y linfático, a la anchura no uniforme de 
la luz de las arterias en forma de istmos, la sinuosidad y la irregularidad 
de los contornos, el adelgazamiento de su pared y las roturas de algunos 
vasos. 

Al eliminar la hipocinesia y al regresar a la actividad, los cambios descri- 
los se rendaptan y los órganos correspondientes se normalizan, sin pasar a la 
patología. Pueden sor patológicos bajo la acción muy prolongada de la hipo- 
cinesia. Las rogularidades descubiertas de los cambios anatómicos de los 
vasos provocados por la hipocinesia demuestran las vías para su profilaxis y 
tratamiento, lo que tiene importancia teórica para la anatomía y la práctica 
en la clínica, teniendo en cuonta la presencia de enformos que se encuentran 
Inrgo tiempo en condiciones de régimen de cama. 


IMPORTANCIA DEL PRINCIPIO DE LA INTEGRIDAD 
PARA LA ANATOMÍA 


(SINTESIS DE DATOS ANATÓMICOS) 


Al concluir la oxposición de la estructura del cuerpo humano hay que se- 
ñalar lo siguiente: 

Por lo general, la Anatomía estudia el organismo humano por sistemas, 
par lo que se denomina sistemática (sobre esto ya se habló en «Genecralidados»). 
Tal estudio se dicta por in imposibilidad de abarcar de una vez toda la comple- 
jidod de la estructura del organismo; por eso es imprescindible dividirlo arti- 
ficialmente en partes y usar el método del análisis. 

El estudio analílico, lan necesario, da un punto de vista no del todo co- 
rrecto, mecanicista, respecto del organismo como una suma de sistemas y no 
educa ea la representación debida, +lialéctica, del organismo como un tado 
único. 1) método de la sección del cuerpo humano en partes y su estudio por 
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sistemas condujo al punto de vista incorrecto de la anatomía sólo como una 
ciencia desmembrada, analítica, que al parecer no se plantea el objetivo de 
investigar el organismo en su unidad. La anatomía sufre por tener tal nom bre 
(anatemno, divido), que sólo señala ol método principal, pero no el único de 
la investigación (Braus). 

Pero, en realidad, la anatomía es la ciencia de la estructura no sólo de los 
sistemas por separados, sino de todo ol organismo humano. lor eso, además 
del análisis, hace uso de la síntesis, con cuya ayuda trata de componer una 
representación Integra de la estructura del cuerpo humano. 

1. La síntesis de los dntos anatómicos debe efectuarse, anto todo. para la 
correcta presentación de cualquier órgano, el cual, siendo una parte del orga- 
nismo, resulta sor también una formación íntegra. La integridad del organis- 
mo no es la suma aritmética do los tejidos que lo componen, sino una unidad 
orgánica en la que unas partes interaccionan estrechamente con las otras. 

Esto es particularmente evidente en los órganos que tienen varias funcio- 
nes y se diferencian por diversos caracteres, como, por ejemplo, el hueso. Has- 
ta hace poco se suponía que la sustancia Ósea era sólo un estuche para la mó- 
dula que mecánicamente Mena el espacio medular y las celdas de la sustan- 
cia esponjosa. Con eso, o] hueso cumple una función mecánica (apoyo, movi- 
miento y defensa), y la médula ósca una función biológica (hemopoyesis, 
inmunidad). Pero, en realidad, el hueso vivo, a diforencia del macerado, cons- 
ta no sólo de sustancia ósea de estructura determinada, sino también de los 
cartílagos articulares y del periostio que le cubre y do la médula ósea que lle- 
na su cavidad, Entre la sustancia ósea y la médula ósea hay no sólo una cone- 
sión topográfica, sino también estructural y funcional. Ambas funciones 
(mecánica y biológica) están unidas estrechamente. La función hemopoyéti- 
en normal «de la médula roja condiciona el hueso bien construido y en función, 
y al lesionarla también sufre la estructura del hueso (S. Krompecher, 1957): 
y al contrario, la sustancia ósen influye profundamente sabre la médula con- 
tenida en sus cavidades y celdas. 

La unidad de estas dos partes del hueso está condicionada por la comuni- 
dad de irrigación sanguínea (M. Prives) y la inervación (A. Otelin). Gracias 
av esto, el reforzamiento de la función mecánica condicionado por el gran tra- 
bajo de la musculatura, está unido al aumento de irrigación sanguínca «de la 
sustancia ósea y de su inseparable médula ósea. Una mejor alimentación de 
la médula determina el mejoramiento de sus funciones hematopoyélica 
e inmunobiológica, que saludablemenle se refleja sobre la actividad vital. 
Esta es lo que constituye una de las partes positivas de la cultura física. 

Una articulación cualquiera del organismo vivo no es sólo huesos y sus 
uniones, sino también formaciones que pertenecen a los diferentes sistemas 
descritos por separado, a saber: logs músculos que ponen en movimiento las 
palancas óseas; los vasos y nervios que aseguran la regulación nourohumoral 
y la piel que cubre la articulación. Sin la participación de todos estos com po- 
nentes la articulación no puedo actuar. 

Lo dicho se refiere a la estructura de cualquier órgano interno. Así, por 
ejemplo, el hígado, además de sus estructuran específicas (células hepáticas, 
conductas biliares y otras), consta de formaciones que pertenecen a diferon- 
tes sistomas, como son los nervios del hígado y sus vasos (arterias, ramifica- 
ciones de la vena porta, venas hepáticas y vasos linfáticos). Todos ellos son 
parle componente del órgano. Con eso, los vasos intraorgánicos se distribuyen 
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en ol órgano correspondientemente con la estructura, la función y el desarro- 
Mo del órgano y del organismo en su conjunto (M. l'rives). 

1e igual modo los nervios se distriluyen en ol mismo. De esto se deduce 
que, en esencia, no puede hablarse por separado del órgano y de sus vasos y 
nervios, ya que éstos entran anatómica y fisiológicamente en el contenido del 
órgano y sin ellos no puede comprenderse su estructura. Por eso, al exponer 
cada órgano, en el manual se hace un informe sobre su vascularización e incr- 
vación. 

Otro ejemplo de integridad del órgano interno es el pulmón. Según el ni- 
vel de investigación del mismo se separan diferentes partes: el nivel macroscó- 
pico — lóbulos y segmentos; el macro-microscópico — lobulillos y ácinos; 
el microscópico — alvéolos y células, y el ultramicroscópico — elementos 
celulares y moléculas. Pero todas estas partes del pulmón representan «la 
unidad orgánica de partes diferenciadas que se distinguen entre sí» (G. Yu- 
gai, 1962). La estructura específica de los pulmones está constituida por el 
parénquima respiratorio y los bronquios. Estos últimos están acompañados 
de nervios y vasos que pertenecen a diferentes sistemas: arterias y venas bron- 
quiales, arterias y venas pulmonares, vasos linfáticos. Todos van paralela- 
mente uno al otro, subordinándose a las leyes comunes de la estructura del 
pulmón, y constituyen no la suma aritmética de sumandos, sino una unidad 
orgánica interna condicionada por el origen y desarrollo del pulmón en la 
marcha de la evolución y en la ontogénesis. A su vez, este desarrollo está de- 
terminado por el papel formador de la función respiratoria, lo que es uno de 
los reflejos de la unidad del organismo y el medio, adaplación a este úllimo 
no sólo del organismo entero, sino de sus órganos aislados. De osta manera, 
la integridad estructural del órgano es una cualidad históricamente surgida 
y desarrollada (D. Zhdanov). Para comprender esta cualidnd so nocesita no 
sólo del análisis, sino también de la síntesis. 

2. Lu síntesis de los datos anatómicos debe realizarse no sólu con respecto 
de cada órgano, sino también do una gran parte del cuerpo. ln calidad de ejem- 
plo, tomemos el tronco, donde después del nacimiento se conserva el carác- 
Ler segmentario. Los segmentos —somitas— determinan la estructura mela- 
mérica y la do todas las demás partes dol mismo: esclerotuma, mivtoma y nou- 
rotoma. Por eso los sistemas (óseo, muscular y nervioso), que se desarrollan 
de estas partes del somita, y también el sistema vascular, adquieren la exs- 
Lructura segmentaria. 

Por consiguiente, los segmentos representan formaciones únicas, consli- 
Lluidas por diferentes sistemas, a saber: de los huesos (costillas), músculos 
(musculatura intercostal), nervios (nervios intercostales) y vasos (artorias 
intercostalos, venas y vasos linfáticos). Todas estas estructuras, pertonecien- 
tes a diferentes sistemas, están dispuestas en cada segmonto paralelamente 
entre sí y constituyen una formación anatómica única (fig. 515). 

Puesto que en el cuerpo «del embrión, además de somitas, hay también ór- 
ganos axiales situados a lo largo «el cuerpo (cuerda y tubo neural), los órga- 
nos desarrollados segmentariamente resultan estar unidos con los uxiales. 
Por eso, una serie de sistemas tienen partes situadas a lo largo del cuerpo y 
también transversalmente, a saber: en el sistema óseo del tronco participan 
la columna vertebral, dispuesta en el eje «del cuerpo, y segmentos Lransver- 
sos, las costillas. En el sistema nervioso participan la médula espinal, situa- 
da a lo largo del cuerpo, y las raíces de los nervios espinales que van transver- 
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Vig. 515, Estructura segmentaria del organismo. 


1 — aorta toráci: 11 --- cuorpo del estern 
2 -- conducto torácico; 12, 14— músculo Datercontal interno; 


3 — vena úcig 13 — costillas; 
4 — tronco Slmpático; 15 -— ramos comunicaniten; 
5 — vértebra; 16 — nervio espinal: 
4.8 — arteria intercostal poalarlor y sus 17 -- médula espinal; 
ramos (8); 18 — nervios Intercoúlaler, 
7, 9 — vena intercostal y sus afluontes (9); 19 — ralz anterior; 
10 — músculo intercostal oxterno (on au 20 — raíz posterior: 
mayor parte está extirpado): 21 — ramo dorsal. 


salmente. En el sistema arterial participan la aorta, situada longitudinalmon= 
te, y sus ramos transversos — las arterias intercostales y las lumbares. En el 
aistema venoso, las venas cava inferior, ácigos y hemiácigos que van longitu- 
dinalmente, y sus afluentes transversos, las venas lumbares e intercostales. 
En el sistema linfático, el conducto torácico, que va longitudinalmente, y 
los vasos linfáticos intercostales que desembocan en el mismo. En el sistema 
muscular del tronco, unos músculos están dispuestos a lo largo del cuerpo 
(músculo erector espinal, etc.) y otros en forma de segmentos (entre las coati- 
llas y las vértebras). 

De este modo, los sistemas óseo, muscular, nervioso y vascular del tron- 
co, siendo diferentes son al mismo tiempo partes de un todo y reflejan en su 
topografía las mismas leyes comunes de la estructura del organismo. Como 
resultado de eso, todos ellos se sitúan, en medida considerable, paralelamente 
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uno al otro y constituyen segmentos únicos del cuerpo. Sobre este reflejo de 
los principios comunes de la estructura «del organismo íntegro ya se habló 
al exponer las leyes estructurales de casi lodos Jos sistemas: ósea, muscular, 
vascular y nervioso. 

A los órganos del embrión situados longitudinalmente pertenecen también 
el intestino primario, dispuesto paralelamente a la cuerda y el tubo neural. 
Por eso, el tracto digestivo desarrollado fundamentalmente del tubo inesti- 
nal, también va a lo largo del cuerpo, en la misma dirección que la columna 
vertobral y la médula espinal. Eso indica la semejanza topográfica en la dis- 
posición «de los órganos, tanto de la vida animal como vegelativa. 

3. En la oxposición precedente, los órganos de la vida animal se examinaban 
separadamente de los de la vida vegetativa. 

En el organismo íntegro vivo estos dos grupos de órgunos conslituyen una 
unidad inquebrantable. Como ejemplo puede servir ol músculo esquelético 
como órgano. Este no sóle consta de tejido muscular estriado, sino también 
de diforentes tipos de tejido conjuntivo que forman los tendones, las fascias 
y las capas intermedias entre los fascículos de las fibras musculares. La parte 
orgánica de cada músculo son los nervios y los vasos con la musculatura lisa 
que contiene su pared. De acuerdo con la presencia de tejido muscular estria- 
do y liso, por cada músculo pasan fibras nerviosas que pertenecen a diferen- 
Les partes del sistema nervioso — de la vida animal y de la vegetativa. 

Los nervios de la vida animal realizan la inervación funcional del tejido 
muscular estriado, es decir, cumplen la función de la vida animal (movimien- 
to). Los de la vida vegetativa aseguran la inervación vasomotora del toji- 
do muscular liso de los vasos, y la inervación trófica, es decir, cumplen las 
funciones de la vida vegetativa (metabolismo, alimentación). Por consiguien- 
te, on cada músculo se efectúa la unión de funciones de la vida animal y 
vegetativa, gracias a la presencia de los representantes de la musculatura 
lisa y estriada, y también de las partes animal y vegetativa del sistema ner- 
vioso único. 

Los órganos de la vida animal y vegetativa se encuentran en determinadas 
relacionos mutuas. Un ejemplo de ello son las relaciones recíprocas de los 
vasos, nervios y músculos, los primeros de los cuales constituyen órganos 
vegetativos y los demás, los de la vida animal. Los vasos y nervios en una par- 
to considerable, van juntos y dispuestos paralelamente entre así, reflejando en 
su trayocto las leyes comunes de la estructura del cuerpo, de lo cual se habló 
en los capítulos correspondientes a la angiología y neurología. 

Estos se encuentran en relaciones recíprocas específicas con los músculos 
y fascias, y estas últimas, rodeando los vasos y nervios, forman fascículos vas- 
culonerviosos. N. Pirogov estableció una serie de leyes sobre la disposición 
de los vasos entro los músculos y fascias, de las cuales, la principal enuncia: 
«todas las vainas por las que pasan los vasos están formadas por las fascias de los 
músculos vecinos inmediatos». El conocimiento de estas relaciones topográfi- 
cas mutuas tiene gran importancia en la cirugía. 

4. La síntesis de los conocimientos anatómicos debe efectuarse también 
respecto al organismo como un todo único. 

La integridad del organismn es una manifestación de la ley del materia- 
lismo dialéctico sobre el enlace común de los objetos y fenómenos. 

C. Marx dijo que la forma superior de la integridad resulta ser el todo or- 
gánico, es decir, un todo tal que tenga capacidad para el autodesarrollo y la 
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aulorreproducción. Desde el punlo de vista de la cibernética es necesario to- 
ner también en cuenta la capacidiul «el todo para el autocontrol. 

Estas propiedades fundamentales del todo —antodesarrollo, autorrepro- 
ducción y autocontrol— son factibles gracias a los procesos internos de inle- 
racción entre [ns partes y entre el todo y el medio que le rodea. Bajo este con- 
cepto de la integridad se encuentra precisamente el organismo. 

Alrededor de los puntos de vista acerca del organismo tuvo y biene lugar 
una lucha ideológica entre el materialismo y el idoalismo y ontre ol male- 
rialismo dialéctrico y el mecanicista. El mecanicismo considera al organismo 
como una suma de partes, negando el principio que las uno. 

El materialismo dialéctico enseña que la integridad no es un agregado mo- 
cánico de partes invariables, sino una unidad orgánica interna, El organismo 
no es una simplo suma de hkuosos, cartílagos, músculos, sangro y nervios 
(Engels). El todo es un sistema complicado de relaciones mutuas do elomen- 
Los y procesos que posee ura cualidad particular que le distinguo de otros 
sistemas. Con eso, el todo es mayor que la guma de sus partes, pues tiene una 
nueva cualidad sólo a él inherente. Y la parte es un elemento del sistema su- 
bordinado al todo. Respecto del organismo, la nueva cualidad de integridial 
es fa capacidad dol organismo para la vida independiente: autocontrol, nuto- 
rroproducción, autodesarrollo y metabolismo con el medio que le rodea. 

«El organismo 0s una forma especial de la integridad, integridad bioló- 
gica que representa un sistema complicado de rolacionos mutuas e interdepen- 
«dencias en su esencia y en el desarrollo de los órganos, tejidos, células, cto.» 
(S. Gurvich, Y. Petlonko, G. Zaregoradsev, 1964). Para una mejor compren- 
sión de la integridad hay que tener en cuenta las relaciones recíprocas del 
tudo y las partes. «Bajo el concepto del todo, el materialismo dialéctico sobre- 
untiende la interacción, la correlación y la unidad de las partes que entras 
en uno u otro objeto... cada parte suya es al mismo tiempo la manifesinción 
do la esencia del todo, de sus funciones» (G. Zaregorodsev, 1966). 

El sistoma nervioso es el priucipal «dol organismo y cumplo diversas fan- 
CLoOnas. 

1. a) Desde el punto de vista de la filosofía del materialismo dialéctico, 
el sistema nervioso es la materia organizada de una manera especial; 

b) es el producto superior de la naturaleza terrestre, capaz de conocerla 
y de conocerse a sí mismo, y de transformar la naturaleza «de acuerdo con las 
necesidades del hombre; 

c) desde el punto de vista de la teoría del reflejo de Lonin, es el órgano del 
reflejo de la realidad en nuestra concioncia. 

2. Desde el punto de vista do la cibernética, el sistema nervioso es el ór- 
gano de la información, autodirección y aulorregulación. 

3. Desde el punto de vista de la anatomía y la fisiología y de la idea dol 
nervismo que está en su base, éste representa el sistema rector de la unión, 
la integración del organismo en un todo único y de su equilibrio con el medio 
ambiente. El todo juega el papel fundamental en la relación «de las partes. 
Tal subordinación es tan considerable que una parte aislada «del organismo 
no puede cumplir las funciones inherentes a ella en los marcos del organismo. 
El ejemplo de los leucocitos, citado en el tomo I, puede ilustrar esto concep- 


" Pero el todo puede existir como organismo después de la pérdida de algu- 
nas partes que no tienen importancia vital. Sobre esto se basa toda la prácti- 
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ca quirúrgica relacionada con la ablación de órganos y partes del cuerpo (am- 
putación, extirpación, resección, otc.). 

En los animales inferiores el organismo a veces sacrifica sus partes para 
salvar el todo, por ejemplo, el cangrejo — una pinza; la lagartija — la cola; 
la holoturia — las vísceras. Procesos análogos se observan también en el 
hombre, por ejemplo, el endurecimiento de la epidormis, la renovación cons- 
tante de las células y elementos sanguíneos. 

La integridad del organismo es reconocida no sólo por el materialismo dia- 
léctico, sino por el idealismo. El idealismo también trata de buscar el prin- 
cipio de la unión de las partes, pero este principio no es material. 

Ki materialismo dialéctico enseña que en la base de la unión, de la inte- 
gración dol organismo, se encuentra el principio material. Tal principio, como 
se sabo, resulta sor la regulación neurohumoral con el papel rector del sis- 
tema nervioso. 

La integridad del organismo tiene el substrato anatómico material, que 
está formado por: 

1. El sistema nervioso, que establece los enlaces nerviosos del organismo. 

2. El aparato endocrino, que elabora hormonas, las que penctran en la 
s«angre y otros líquidos del cuerpo; las vías de conducción de los líquidos son 
los vasos. Gracias a los líquidos se establecen los enlaces humorales del orga- 
nismo. 

3. El tejido conjuntivo, que en forma de ligamentos, membranas, fascias 
y obras estructuras del esqueleto blando, uno los órganos del cuerpo en una 
masa única y constituye los enlaces mecánicos del organismo. 

Los enlaces, con cuya ayuda se realiza la unión, la integridad del orga- 
nismo. tienen dos tipos principales: 1) subordinación: 2) coordinaciones y co- 
rrelaciones. 


La subordinación de todas las partes del organismo se realiza por el 
siguiente esquema: 


Organismo integro 
Sístemas de órganos y aparatos 
Organos 
Tejidos 
Células 


Estructuras no colulares 


Los órganos, tejidos y células son ostructuras particulares que sirven para 
la adaptación del organismo al medio. Cada una de ellas tiene independen- 
cia relativa y es, n su vez, una formación íntegra, 

Por consiguiente, la integridad se manifiesta de diferentes maneras, a 
distintos niveles de investigación: en el nivel macroscópico — en forma de 
sistemas de órganos, órganos separados y tejidos; en el macro-microscópico — 
en forma de tejidos; en el microscópico — en forma de células y estructuras 
uo celulares; en el ultramicroscópico — en forma de estructuras no celula- 
res, partos do células y moléculas. 

Las estructuras particulares «el organismo —órganos, tejidos y células — 
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estando unidas en un todo, representan por sí mismas una estructura integra 
y tienen una autonomía relativa en el sistema del organismo. 

Gracias a esto, on algunos Lipos de muerle clínica del organismo como un 
todo, sus partes conservan la capacidad de vivir, y con medidas oportunas de 
reanimación el organismo puede revivirse. 

Esta misma autonomía relativa permite desconectar e) corazón de la cir- 
culación en una operación del corazón en seco, y nuevamente conectarlo a la 
corriente común «de sangro después de la intervención. 

Hay que tener en cuenta que el organismo no se compone de partes rela- 
tivamente independientes, no son los órganos y las células los que crean el 
organismo, sino que estas partes se forman por el organismo a medida de la 
complicación de su estructura y funciones, a medida de su diferenciación. El 
organismo se diferencia conservando su integridad. 

Y cuanto más lejos vaya esta diferenciación, lanto más órganos, tejidos 
y Células surgirán en el organismo, tanto más difícil y complicado sorá unir- 
los, integrarlos en un todo único. Cuanto más profunda sea la diferenciación, 
tanto más superior es la integración. La diferenciación y la integración cons- 
tituyen una unidad dialéctica. Así es la caractorística breve de los enlaces 
del organismo que se realizan por el tipo de subordinación. 

Otro tipo de enlace son las coordinaciones y correlaciones. 

Lau coordinación representa las interdependencias del desarrollo de los ór- 
ganos en la filogénesis y las correlaciones en la ontogénesis. 

Como ejemplo de coordinación tenemos la interdependencia del desarro- 
llo de la mano y el cerebro en el proceso de la evolución. El los cuadrúpedos, el 
miembro anlerior no es una mano y sirve como medio do desplazamiento del 
cuerpo. En correspondencia a tal función y estructura del miembro anlerior 
está constituida también la corteza del encéfalo, en particular, su zona molora. 
En los monos antropoides, el miembro anterior se convierte en la mano. que 
tieno la propiedad de agarrar los objelos. Tal mano conserva también la pro- 
piedad de servir como medio de desplazamiento, pero junto a eso puede aga- 
rrar los objetos hechos por la naturaleza y utilizarlos. En correspondencia con 
el surgimiento de la función prensora de la mano, en la corteza cerebral se de- 
sarrollan los extremos corticales de los analizadores, particularmente, en la 
zona motora, y se originan nuevos campos. En fin, en el hombre la mano se 
convierte en órgano de trabajo, que elabora medios «le producción. «Y lo 
que era muy provechoso para la mano, lo fue también para todo el cuerpo, al 
cual la misma servía...» (C, Marx y F. Engels. Obras, 21 ed. rusa, 1. 20, 
pág. 488). 

En correspondencia con la nueva función de la mano como órgano de trao 
bajo, surgen nuevos campos en la corteza cerebral. En su zona motora, com- 
se sabe, está proyectado todo el cuerpo. El territorio más grande lo ocupa el 
brazo; de este territorio, la mayor superficie corresponde a la mano, y del 
territorio de la mano el. dedo grueso, que tiene la capacidad «de oponerse 
a los otros dedos. 

Do esta manera, el desarrollo de la corleza cerebral corresponde al desa- 
rrollo del brazo y sus partes, que tienen contacto directo con el medio de tra- 
bajo. Esto confirma la tcoría de Engels que el trabajo contribuyó al desa- 
rrollo del encéfalo. 

Por consiguiente, la mano y el cerebro, en el proceso de la evolución, se 
encuentran en coordinación dinámica. 
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Lua correlución es la interdependencia de las partes, donde cualquier cam- 
bio de una «de ellas se refleja en las olras y representa en sí la respucsta al 
cambio de las partes que aclían sobre una de éstas (6, A. Yugai, 1963) 

La existencia de enlaces correlativos sirvió de base a la conocida teoría do 
la correlación de Cuvicor. En base au esta teoría se creó el concepto actual so- 
bre la constitución del hombre, on particular, sobre la interdependencia 
entre el tipo de conslitución física y disposición de las vísceras, de lo cual 
ya se habló en ol tomo 1. 

Gracias a la correlación entre el tipo «do conslitución física y la Lopografía 
de las vísceras, por la estructura externa del cuerpo pucden imaginarsu las 
particularidades de la constitución interna. Por eso, para un diagnóstico 
preciso es muy importante Lomar en consideración la constitución de la per- 
sona «dado. La constitución es la manifestación de la integridad del organis- 
mo. 

Las correlaciones topográficas representan inlerdependencias de los órga- 
nos de diferente estructurn y funciones. Un ejemplo de esto es el segmento 
(véase pág. 445). 

Por consiguiente, al efectuar la síntesis de los «datos anatómicos hay que 
tener presento log enlaces correlativos, tanto entre los órganos y sistemas ais- 
lados, como entre la constitución interna y la externa deh.cucrpo. 

Así, pues, la unión del organismo en un todo único, su integración, se 
realiza por diferentes formas del desarrollo correlativo do las partes — por 
ln correlación, la coordinación y la subordinación. 

lin las correlaciunes ( y coordinaciones) las partes se destacan como for- 
maciones más o menos iguales. 

Lo subordinación es dependencia «de las parles. 

Sn la base de la integración, unión de las partes del organismo en un todo 
único, seencuentra la reacción de adaptación del organismo al medio ambien- 
te (G. Yugai, 1163). 

>. El mélodo de la síntesis descubre los enlaces entro la estructura del or- 
ganismo y el medio que le rodea, que influyen formativamente sobre los. 
órganos y el organismo en conjunto. 


ANATOMÍA CÓSMICA * 


Con el desarrollo de la aviación supersónica y la cosmonántica, el organis- 
mo humano comenzó a someterse a las acciones extremas de los vuelos (so- 
brecargas de gravitación, ingravidez, hipocinesia, hipodinámica, elc.). 

El organismo sano y entrenado experimenta la acción de estos factores ex- 
tremos y se adapta a los mismos no sólo mediante la adaplación fisiológica, 
sino también de la reconstrucción morfológica de los órganos y sistemas del 
cuerpo. 


La anetomís cósmica del sistema vascular comenzó a estudiarse, por vez primera, en 
la cátedra de Anatomía Normal del 1 Instituto de Mod «Aciudémico I. P. Páv- 
love de Leningrado, bajo la dirección del profesor M. G. Prives y colaboradores: 
V. Stepantsov, A. Eremin. A. Drozdovo, N. Zoluva, 1. Preobruzhenskaya, A. Ka- 
sonreov, V. Muralikov: shova, L. Alexína, L. Savinova, ete; y más tarde en 
la cátedra de Anolomáía Normal de la Academia Militar de Medicina (BR. Bardina 
y otros). 
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El estudio de estos cambios estructurales del organismo sano, que se adap- 
tn a las nuevas condiciones de los vuelos, constituye el contenido de una nue- 
vadlirección: la analomía de las personas de diversas profesiones, denominada 
por nosotros analomía cósmica. 

En relación con la salida del hombro al cosmos, ésto comenzó a penetrar 
en un medio exlerior mievo, el extraterrestre, o sea el espacio cósmico con sus 
propielados de otro lLipo: ausencia de ntmóslera aéren y de alracción Lerres- 
tre. Esta salida obligó a mirar de una manera nueva la analomía do las plan- 
tas, los animales y el hombre, que en mucho es la expresión morfológica de 
la adaptación de la naturaloza viva al campo de la gravitación terrestre. 

Toda la evolución precedente del organismo humano tuvo como fuerza 
motriz su adaptación a la vida en la Tierra, en particular, a la atracción te- 
rreslre (gravitación). so puede verse claramente, por ejemplo, en el «desarro- 
llo del aparato locomotor de los vertebrados. En ollos aparece cl esqueleto 
duro y la musculatura poderosa. Además, en los animales que viven en el 
agua (peces), donde el peso de su cuerpo está aligerado, ol esquleto óseo ostá 
desarrollado «ún débilmente e incluso, ausente (peces cartilaginosos); tam- 
bién están ausentes los miembros de sostén, pero tienen aletas, las cuales son 
dispositivos para moverse en el agua. Al salir los vertebrados dol agua a la 
tierra firme, donde la fuerza de gravilación aumenta, los unimales adquieron 
nuevos dispositivos para movorso — los miembros inferiores y superiores — 
con cuya ayuda, al principio, «o arrastran solamente sobre el vientec (repti- 
les) o se desplazan del agua a la tierra firme (cocodrilos). 

¿n lo posterior, con el desarrollo de los miembros inferiores y superiores, 
los animales poco a poco, como si arrancasen ol vientre de la tierra, so ponen 
en cualro palas (cuadrúpedos) o incluso en dos (marcha vertical del hombro). 

La ueumalización de los huesos y la transformación de los miembros an- 
teriores en alas en los pájaros les permite volar. 

De tal manera, loda la estructura del aparato locomotor ostá doterminada 
por las fuerzas de atracción terrostre y el propio movimiento y olras funciones 
mecánicas (apoyo) son Su superación. 

Desde este punto de vista el aparato locomolor puede considerarse como 
un aparato de superación de la gravitación (aparato de antigravilación). Dese 
este mismo punto de vista es necesario considerar también la estructura do 
los órganos que lo componen: huesos, articulaciones y músculos. 

Así, la estructura del hueso a baso de la sustancia compacla y esponjosa, 
la disposición de las Lrabéculas óseas, en corrospondencia con la dirección de 
las fuerzas de compresión y de «distensión y el contenido de sales de calcio, 
etc., on la sustancia ósea se determina por las fuerzas de gravitación. Eso se 
demuestra por el hecho de que en las condiciones de ingravidez de obsorva la 
descalcificación do la sustancia ósea, su rarefacción (osteoporosis), el adelga- 
zamiento de la sustancia compacta, el trastorno de la estructura y la forma 
habitunles del hueso y su crecimiento más lento. También los músculos pier- 
den la disposición y la dirección normales de sus fibras, éstos se adelgazan y 
comienza su degeneración. 

El análisis de los cambios de lodos los elementos del aparato locomotor 
muestra que en las condiciones de ingravidez ol organismo se comporta como 
si tratase de liberarse de aquellas estructuras que le son innecesarias on estas 
condiciones. El aparato de superación do la gravitación en las condicionos del 
campo de atracción do la Tierra trabaja on unión con el analizador estatociné- 
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Lico. Este último, basándose en su estudio en las condiciones de ingruvidoz, se 
considera ahora no sóla cumo el analizador dol equilibrio, la estática y la di- 
námica del cuerpo, sino como cl analizador de las [uerzas de alracción le- 
rrostre. 

Este analizador está ligado sólo históricamente y en Losco sentido annló- 
mico con el analizador del oído, por eso. según la bradición, ambos se unen en 
el órgano del oído y del equilibrio. 

l5n realidad, en los animales vortebrados y en el hombre hay un analizador 
aislado del sentido de la alracción Lerrestre y del espacio, el cual so denomi- 
na no dol todo acertadamente, analizador estalocinético. Viene su recoplor, 
Yamado por Ya. A. Vinnikov receptor de la gravitación, el cual se localiza 
en el ulrículo, ol sáculo y los canales semicirculares. Tiene su nervio, el ner- 
vio vestibular, que entra en la composición del nervio vestibulococlear (VIH 
par do los nervios crancales), que contiene también el nervio aislado del ana- 
lizador acúslico, 

Existen también sus núcleos en el encéfalo y la terminación corlical en 
sus lóbulos temporal y parielal (véaso pág. 397). 

Las señales que logan del receptor de la gravitación se elaboran en In Ler- 
minación cortical del analizador estatocinélico. Desde aquí los impulsos 
correspondientes pasan a la parte cferente del sistoma nervioso del aparalo 
locomotor y de superación de las fuerzas de la atracción Lorrestre, formando el 
sistema funcional (P. A. Anojin) de adaptación a las fuerzas de alracción te- 
rrostre y de su superación. Además, el cuerpo siempre se apoya contra algo, 
excepto unos segundos durante el sallo. 

De tal manera. toda la evolución del hombre en las condiciones de vida 
en nuestro planeta favoreció la aparición de un órgano especial, adaptado a 
la percepción de las fuerzas de gravitación terrestre. Al desarrollarse junto 
con el órgano del oído, fue separándose poco a poco del mismo, hasta canver- 
tirse en el analizador independiente del sentido de la atracción Lerrestbre. 

Por consiguiente, Jos órganos de los sentidas externos no son cinco, como 
se escribe comúnmente en los manuales, sino seis: analizadores de los +enti- 
dos del Legumento externo, de la alracción Llerrestre y la posición en el espa- 
eio del oído, de la vista, del gusto y del olfato. 

Las vísceras están adapladas también a la vida terrestre. Por ejemplo, 
todo el tubo digestivo, desde la cavidad hucal hasta el ano, coincide, en ge- 
neral, con la dirección de la fuerza de gravitación. En aquellos segmentos del 
intestino, en los cuales el contenido se mueve contra estas fuerzas, las últi- 
mas se superan mediante la contracción de la musculalura lisa. Gracias a 
esa, la deglución y el movimiento del alimento par el esófago puede tener 
Ingar, incluso, cuando el hombre está piernas arriha. Todo el desarrollo y la 
estructura ile los sistemas de integración (nervioso y vascular), así como de 
todo ol organismo que ellos reúnen, están adaptados a las fuerzas de alracción 
terrestre. Ln ejemplo brillante de ella, en la esfera del sistoma nervioso, es 
el cerebelo, que es el órgano de adaptación del organismo a la superación de 
las propiedades de la masa del cuerpo — gravitación e inorcin. De los tres 
estados del cuerpo (sólido, líquido y gaseoso), el líquido es el que en mayor 
grado se somete a las fuerzas de gravitación Lerrostre. Por eso, el sistema vas- 
eular del hombre tiene dispositivos especiales para superar la gravitación. 

J5L corazón y los vasos empujan la sangre no sólo hacia la Lierra, sino tam- 
bién en dirección contraria, como sucede en las arterias de la cabeza, en las 


venas y los vasos linfáticos del tronco y de los miembros ¡oleriores y suporio- 
ros. El movimiento de la sangre hacia arriba se realiza mediante la contrac- 
ción del corazón y las arterias que superan la fuerza de gravitación y on las 
venas y los vasos linfáticos la fuerza adhesiva del tórax y la contracción de 
la pared vascular se completan con las valvas, las cuales impiden la caída 
de la sangre y de la linfa, que de esta manera resultan ser dispositivos de an- 
tigravitación. 

Gracias a los mecanismos correspondientes, el sistema cardiovascular rea- 
liza su función normal en cualquier posición del cuerpo. Así es en las eandi- 
cionos habituales. Durante el vuelo de la Tierra al cosmos, el cosmonauta Lie- 
ne que superar por completo todas las Fuerzas de la atracción terrestru y ex- 
perimentar las enormes sobrecargas de pravilación. Bajo ln acción de estas 
sobrecargas en el sistema vascular del organismo no entrenado so realizan 
grandes cambios macro y microscópicos de su estructura. 

En comparación con el estado normal las arterias sufren los cambins si- 
guientes (M. Gi. Prives, R. A. Bardina, N. tl. Zotova, A. K. Rosourov y 
otros): 

1) el cauce arterial del órgano se inyecta desigualmente, a causa de lo cual 
las partes vascularizadas con distinto grado de manifestación, 

o menos densidad; 
b) la dirección de los vasos so altera y cs extraordinarin; 

c) los troncos vasculares dejan «de ser rectos, convirtiéndose en sinttosos, 
con sus contornos irregulares y ondulados; 

d) el diámetro de los vasos no cs igual, en unos lugares se dilatan y en 
otros se estrechan hasta formarse istmos completos (espasmo). 

Al contrario, en algunos lugares se encuentran dilataciones unilaterales 
ez de líipo aneurisma («microaneurismas») con la atrofia de la pared ar- 
terial. incluso, a veces surgen roturas do la pared del vaso. saliendo su conte- 
nido. 

Todos los cambios de este tipo condicionan la alteración de la angioarqui- 
Lectór normal. lístos cambios microscópicos de los vasos es favorecidos 
por la pérdida del tono muscular y la elasticidad de la pareu vascular como re- 
sultado de los cambios «degenerativos de las fibras musculares y estáslicas 
(MH. A. Bardina). 

En el sistema de la microcirculación se observa la sinuosidad y la dilata- 
ción no uniforme de los capilares, pequeñas hemorragias, micronncurismas 
y microvárices (V. V. Kuprianov y V. G. Petrujin). 

La red capilar es irregular; bien espesa bien rara. Ll diámetro de Jos capi- 
lares es desigual: en unos lugares se dilatan bruscamente y en olros se estre- 
chan hasta formarse un istmo completo. 

A veces, en la red capilar se encuentran «dilataciones paralílicas bruscas 
de los capilaros que ocupan pequeñas partes (N. |. Zotova y O. M. Mijailova). 

Las venas cambian casi de la misma manera que los nrtorias, a saber: 

a) la angioarquitectónica normal «del cauce venoso se altera como resulla- 
do del cambio de la dirección de los troncos venosos y la densidad no unifor- 
me do los vasos que so revelan (A. V. Drozdova); 

b) las venas son sinuosas, estrechándoso y «dilatán:lose irregularmente; 

c) en unos lugares surgen dilalaciones unilaterales locales, tipo várices 
(«microvárices»), con atrofia de la pared venosa, la cual a veces se rompe, sa- 
liendo su contenido fuera de sus límites. 


Los vasos linfáticos sufren los siguientes cambios (M. (r. Prives y 
B. J. Pshegornitski): 

a) so revela una cantidad mayor de vasos inyectados que en el estado nor- 
mal: 

b) estos vasos son más anchos que por lo común; 

Cc) se marcan bruscamente las valvas de los vasos linfáticos; 

d) estos últimos son sinuosos; 

e) aumenta la permeabilidad de la pared del vaso, a causa de lo cual la 
sustancia colorante o de contraste introducida (para la radiolinforgrafía) sale 
fuera do los límites a los tejidos circundantes; 

f) los linfonodos aumentan. 

Los cambios de los vasos linfáticos y los linfonodos señalados son la expre- 
sión morfológica del estancamiento de la linfa, condicionado por la acción de 
las sobrecargas en dirección inversa con respecto al flujo de la linfa. Cuando 
la dirección del vector de la sobrecarga coincide con la dirección del flujo lin- 
fático, estos cambios se manifiestan en menor grado. 

Los cambios descritos del cauce vascular (sanguíneo y linfático) dependen 
de diversos factores: 

a) de la magnitud de la sobrecarga de gravitación — cuanto más grande es 
3u magnitud, tanto más bruscos son los cambios anatómicos mencionados; 

bh) de la dirección del vector de la sobrecarga — el cambio es más brusco 
en caso de sobrecargas longitudinales que en caso de las transversales; 

c) de la dirección del movimiento del líquido en el recipiente — cuando el 
vector de la sobrecarga se dirige inversamente al flujo de líquido, los cambios 
son más bruscos y están relacionados con su estancamiento. 

Cuando la dirección del vector de la sobrecarga coincide con la dirección 
de la corriente de la sangre, los cambios son menos manifiestos. Sin embargo, 
los cambios morfológicos de los vasos, causados por las sobrecargas de gravi- 
tación, no sólo se determinan por las loyes de la homodinámica, sino lambién 
por la reacción del sistema nervioso. 

Al igual que otros procesos del organismo, la adaptación del sistema vascu- 
lar a estas condiciones extremas se realiza con ayuda de la regulación neuro- 
humoral, teniendo el papel rector del sistema nervioso; 

d) do la dirección de los troncos vasculares; los vasos, cuya trayectoria 
coincide con la dirección del vector de la sobrecarga, se alteran en un grado 
menor, que los vasos perpendiculares al mismo. 

Teniendo on cuenta estas regularidades y conociendo la dirección de los 
vasos extraorgánicos e intraorgánicos del órgano dado, se puede predecir con 
anterioridad el carácter de los cambios anatómicos que surgen bajo la acción 
de las sobrecargas de gravitación de cada parte del cuerpo, en cada órgano 
aislado y su porción aislada. 

A eso le ayuda el conocimiento de las regularidades de la distribución de 
los vasos intraorgánicos. 

Además, hay que tener en cuenta las formas de la ramificación do los va- 
s30s intraorgánicos. Existen dos formas fundamentales: 1) dispersa, cuando 
el tronco materno se dispersa do inmediato en las ramas filiales en dirección 
radial, 2) troncal, cuando el tronco materno va en forma de un tronco prin- 
cipal, del cual parten sucesivamente en toda su extensión las ramas filiales 
paralelas, como los ramos del tronco de un abeto. 

En caso de la forma dispersa de la ramificación en distintas partes del 
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órgano los troncos vasculares tendrán diferente dirección la cual en unos In 
gares será paralela n1 vector de la sobrecarga y en otros, perpendicularmento 
al mismo. Por 030, en un misevo órgano se observarán distintos cambios ana- 
támicos de los vasos. 

En casa de la forma troncal o principal de la ramifica 2 los vasos cl 
tronco materao va a una gran extensión en forma del tronco principal y sus 
ramas, parnlelamente una a la otra. Como resultado de eso, los cambios de 
los vasos serán aproximadamente iguales en todo el territorio del órgano. De 
tal modo, la anatomía de los vasos intraorgánicos sirvo de base para la anato- 
mía cósmica del sistema vascular. Los cambios en el sistema vascular están 
rolacionados estrechamente con el cambio del aparato nervioso, así como de 
las paredes de las arterias (M. G. Prives, V. V. Astajova, V. |. Slepantsov, 
A. Eremin) y de las venas (S. S. Mijailov, V. M. Klobanov y otros). 

Los cambios descritos son la expresión morfológica de la adaptación del 
organismo a las condiciones especiales (extremas) del vuelo cósmico. Después 
de Ja breve acción de las sobrecargas de gravitación, Jos cambios surji- 
dos pueden desaparecer y el cauce vascular regresará al estado narmal (re- 
versibilidad). 

El entrenamiento especial previo del organismo puede prever la aparición 
de los cambios estructurales del cauce vascular, lo que tiene gran importan- 
cia práctica pera la preparación de los cosmonaulas. 

Además de las sobrecargas de gravitación. durante la estancia prolongada 
en la nave cósmica, surge el problema de poca movilidad, puesto que en este 
caso se nota la limitación de los movimientos —la hipocincsia— que se acon- 
paña del debilitamiento de la fuerza muscular, la hipodinamia, especial- 
menle en las condiciones de ingravidez. La hipodinamia y la hipocinesia se 
observan también en los enfermos crónicos, los cunles están obligados a es- 
Lar mucho tiempo en la cama. Son lambién la consecuencia del desarrollo del 
transporte y de la automatización de distintos tipos do producción. Debido 
a oso la hipocinesia comienza a considerarse como el «prolbloma del siglo». 

En caso de la hipocinesia y la hipodinamia tienen lugar determinados cam- 
bios anatómicos en el cauce vascular: a) ln inyección irregular de los vasos, 
on cuyo resultado su número común se hace menor que on el estado normal y 
además en unos lugares se forman las zonas poco vasculares o incluso avascu- 
lares; 

e) la dirección do los troncos vasculares cambia y se hace extraordinaria; 

d) los troncos vasculares son encorvados, ondulados o sinuosos; 

e) su diámelro no es uniforme, a veces estrecho hasta formarse cl istmo 
completo o es irregularmente dilatado; 

f) en unos lugares se encuentran las dilalaciones unilaterales locales de las 
arterias («microancurismas») y de las venas (emicrovárices»). 

Los cambios semejantes se observan también en los vasos linfáticos 
(L. A. Alexina): 

a) se dificulta el flujo de la linfa, debido a Jo cual se dilatan los vasos lin- 
fáticos; 

h) ol aparato do valvas se manifiesta más bruscamente que en el estado 
normal; 

c) aumenta la permeabilidad de ln pared vascular con la salida del conte- 
nido del vaso fuera de sus límites: 

d) se revelan los vasos linfáticos de reserva, los cuales no participan por 


lo general en el flujo do la linfa de la zona dada del cuerpo, pero que en las 
condiciones de la hipocinesia se incluyen en el flujo linfático a causa de la 
dificultad de este último. 

Al generalizar la descripción de los cambios señalados de los vasos sanguí- 
neos y linfáticos, se puede ver que los cambios anatómicos del cauce vascular 
surgidos en caso de las sobrecargas de gravitación y la hipocinesia se purccen 
y no lienen diferencias de principio; no son específicos para cualquiera de los 
factores extremos enumerados. 

Estos cambios son la exprosión morfológica de la aduplación de los siste- 
mas sanguíneo y linfático a las condiciones extremas de lox vuelos cósmicos. 

La annalomía cósmica constituye una nueva dirección de la anatomía que 
es parto de Ja biología y la medicina cósmicas. Ella estudia el cambio de la 
estructura del organismo y sus órganos y sistemas en ol procesn de adaplación 
del organismo sano a las condiciones especiales (extremas) de Ja vida en 
el cosmos y al regresar a la Tierra (readaptación). 

Reversibilidad de los cambios señalados. En caso de las acciones fuertes y 
prolongadas do las sobrecargas de gravitación en el sistema vascular tienen 
lugar los cambios morfológicos que se manlienen durante muy largo tiempo. 
R. A. Bardina (1964) observaba la distrofia de la túnica muscular y la arma- 
zón eláslica de las arterias un año después de cesar la acción de las sobrecar- 
gas de gravitación. 

Durante las acciones breves, las cuales tienen lugar al volar en los avio- 
nes sepersónicos. estos cambios suceden, pero el cance vascular al igual que 
la pared de los vasos se normalizan, lo que tesltimonia la reversibilidad de 
los cambios observados y su carácter de adaptación. 

Entrenamiento. Los cambios anatómicos descritos del sistema vascular 
que surgen bajo la acción de las sobrecargas de gravitación no solamente pue- 
den ser reversibles, sino también prevenidos. Para eso se necesita el entrena 
miento especial previo en la centrífuga. Con este fin V. |. Stepanisev y 
A. V. Bremin han elaborado los gráficos especiales de entrenamiento, basa- 
dos en los siguientes 5 principios: 1) reiteración de la acción: 2) aumento su- 
cesivo de la magnitud de la sobrecarga: 3) calentamiento; 4) inclu de las 
cargas submáximas y máximas y 5) su individualización. 

Como han demostrado nuestras investigaciones y las de nuestros colabora- 
dores. los animales previamente entrenados resistieron por completo la carga 
incluso mortal para el animal no entrenado y se quedaban vivos. Durante la 
invesligación del cauce vascular de distintos órganos de los animales previa- 
mente entrenados, su cuadro anatómico permanecía normal o se allernba in- 
signi ntemente (M. G. Prives 1966, 11168, 1070 y 1971, Mo Gi. Privos, 
A. R. RKosourov y L. A. Alexina, 1968, M. G. Prives, H. A. Bardina, 
A. Y. FEremin, V. J, Slepanisev y A. K. Rosourov, 1969, V. A. Murnatikovn, 
1969. A. V. Drozdova, 1970 y 10172, N. IT, Zotova, 1970 y L. T. Savinova, 
1071). 

En la actualidad nosotros acercamos nuestros experimentos a las crondicio- 
nes reales de Jos vuelos y pasamos u su estudio en aquel orden sucesivo, de 
acuerdo con el cual éstas actúan desde el despegue hasta el aterrizaje. 

Al principio el organismo se somete a la acción del entrenamiento y a las 
sobrecargas de gravitación, luego siguen las sobrecargas que se experimentan 
como si fuera durante el despegue, después la hipocinesia, luego de muevo las 
sobrecargas que se oxperimentan como si fuera durante el aterriz 


Los cambios observados en estos momentos 


muestran que med 


tació én (como demostró A. KR. Rosourov, 1981) pueden ser reversi- 
bles Jos « morfológicos de la pared de las arterias de diferentes tipos que 
surgen bajo la acción de las sobrecargas de gravitación y sde la hipocinesia, 
vembirgo, la estancia del organ o en las condiciones de la hipocine- 
sía conduce a la pérdida del entrenamiento del organismo, debído a lo cual 
la aceión reiterada de sobrecargas de gravitación, que por lo general ticue 
lugar durante el aterrizaje, provoca grandes cambios anatómicos. semejante 
a dos cambios, dos cuales se observan durante la acción de las sobrecargas en 
el organismo entrenado. De aquí parte el problema de la readaptación del 
organismo a las condiciones terrestres, especialmento a las fuerzas de la atrac- 
ción terrestre. Para la readaplación más rápida se utilizan los medios espe- 
ciales que normalizan los cambios anatómicos y preparan cl organismo para 
los vuelos reiterados. 

Si ahora comparemos los cambios anatómicos del cauce vascular, que sur- 
gen en las condiciones de distintos factores extremos —sobrecargas de yravi- 
tación, bipocinesia y oltros— entonces se purde ver su gran sentej 1. Eso 
indica el hecho de que los cambios estructurales de los vasos no son especíli- 
cos para cada uno de estos factores, sino tienen el carácter común y por lo vis 
to son adaptables. El sistema vascular del organismo sano responde a distin- 
Las acciones extremas con los cambios anatómicos casi de un mismo tipo, Deo 
aquí sededueo la regularidad general y basándose en la misma se puede construir 
la tea general, a saber: la teoría neurohemodinimica de la adaptación 
analómica del sistema vascular a los factores extremos (M. (,. Prive 

La acción de las sobrecargas do gravitación sobre la extructura del s 

ascular se investigó tamb en los trabajos de los colaboradores de obras 
cátedras; en las cátedras de ln Anatomía Norntal: del 1 Instituto de Medici - 
na N. ll. Pirogoy de Moscú (V. V. Kuprianovy, V. G. Petrujin y N. (+. Dimi- 
truv. 1068; V, Y. Kuprianov y V. Gi. Petroj 1070 y 1971: N. Y. KRupriano- 
va, 1960 y otros). Instituto Estomatológico de Medicina de Moscú (5. |. Evlo- 
v, Y. M. Klebanov y S.S. Mijailov, 1070). 

En la cátedra de Anatomía Normal de lua Academia de Medicina Militar 
S. M. RKirov estas investigaciones fueron comenzadas por R. A. Bardina 
(1964 y 1968) y sus discípulos (V. S. Panclienko, 1968; V. F, Molchan, 
1168; A. V. Rrasilníkov, 1968; D. Darku, 1968). 


ANATOMIA HIDROCÓSMICA 


En la actualidad se efectúa un gran trabajo y la construcción de diferen- 
tes estructuras en cl fondo de loy mares y océanos. Esta esfera submarina se 
Mama hidrocosmos. Los hombres que trabajan allí duranto largo liempo se 
encuentran en las condiciones del hidrocosmos, debido a lo cual su organismo 
está obligado a adupturse a estas acciones extremas especiales, El estudio 
de la estructura del organismo sano, sus órganos y sistemas constituye el 
contenido de una nueva dirección de la ciencia anatómica, la Cual (análoga- 
mento a la anatomía cósmicn) puode llamarse anatomía hidrocósmica. La 
anatomía hidrocósmica, al igual que la anatomía cósmica, constituye parte 
de la anatomía normal de la persona. Por la iniciativa del autor (M. G. Pri- 
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vos) comenzó a elaborarse en la cátedra de la Anatomía Normal del 1 Insti- 
tuto de Medicinn Académico 1. P. Pavlov de Leningrado y el Instituto de Me- 
dicina do Vladivostok (M. 1. Urmanov). Sus objetos son los sistemas óseo 
y vascular, en Jos cuales tienen lugar los cambios anatómicos determinados, 
semejantes al cambio que surge en las condiciones del cosmos. Estos cambios 
se roadaptan y se normalizan al salir del hidrocosmos. 

Al hacer el resumen de todo lo expuesto más arriba, se puede decir lo si- 
guiente: 

1. La anatomía moderna estudia la estructura del organismo no aislada- 
mente, sino en relación con su modio bjosocial. 

2. Esla no sólo describe y explica la estructura, Sino también trata de 
cambiarla en Ja dirección necesaria, lo que constituye un rasgo moderno muy 
importante — la eficacia. 

3. Esta, al igual que otras ciencias, trata de estudiar el influjo del progre- 
so científico-térnico y los factores sociales modernos sobre la estructura del 
organismo. 

4. Del estudio abstracto del esquema del cuerpo del cadáver desconacido 
pasa a la analomía individual de las personas vivas concretas, teniendo en 
cuenta su medio social, 

5. Una nueva dirección de la anatomía moderna, relacionada con el pro- 
greso cientifico-técnico, es la anatomía de las personas de diversas profesio- 
nes, lerrestres y, si se puede decir así, no terrestres. 

6. Lo mismo que dijo 1. P. Pavlov, que el futuro de la medicina es la higie- 
ne, asimismo el futuro de la anatomía no cs la anatomía de la persona abstrac- 
la, sino Ja de Jos hombres, incluyendo sy medio biosocial y especialmenle al 
trabajo, lo que es importante para la higiene de las condiciones de la vida del 
individuo y de Ja sociedad. 

La anatomía no se ha agotado au sí misma, sino que al contrario, es una 
ciencia de perspectiva y va al paso con el siglo. Cambia el pertrechamiento 
técvico de la sociedad humaba, que determina Ja ovolución humana específi- 
ca, y cambia también la estructura del cuorpo humano. 

Con respecto a eso Marx escribió que al actuar sobro la naturaleza exterior 
y nl cambiarla, ol hombre al mismo tiempo cambia su naturaleza. 

11 medio social del hombre cambió, cambia y cambiará. Bajo ol influjo 
ae su medio social, el hombre cambiaba, rambia y cambiará. La ciencia ana- 
tómica, cuyo objeto es el hombre, cambiaba, cambia y cambiará «La anato- 
E vivirá en los siglos de los siglos, mientras viva el hombre» (M. V. Pri- 
ves). 

La tarea de la anatomía moderna es el estudio del organismo dol hombre 
como el ser biosocial. Parafraseando a Gocthe, se puede decir: 

«Para poder encontrar en lo infinito el camino más correcto, debes saber 
estudiar y acluar». 
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Mir edita libros soviéticos traducidos al español, inglés, francés, árabe y 
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